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In het ziekenhuis gaat niet altijd alles goed. Uit onderzoek in 2004 kwam naar voren dat 
er zich dat jaar in Nederland naar schatting 76.000 gevallen van onbedoelde schade 
hadden voorgedaan. Waarschijnlijk waren 30.000 van deze gevallen van onbedoelde 
schade vermijdbaar geweest.1 De meest voorkomende vorm van onbedoelde schade 
bestaat uit ziekenhuisinfecties.2 De in Nederland aan het landelijk surveillance netwerk 
voor ziekenhuisinfecties (PREZIES) deelnemende ziekenhuizen laten zien dat van de 
opgenomen patiënten 5,9% (spreiding 1,4-12,5 %) een ziekenhuisinfectie heeft.3 De 
Nederlandse ziekenhuizen hebben ruim 45.000 bedden beschikbaar en er vinden 
jaarlijks ongeveer 2 miljoen klinische opnames plaats.4 Dat betekent dat indien alle 
bedden bezet zouden zijn elke dag ruim 2500 patiënten een ziekenhuisinfectie zouden 
hebben.5  
 
De uitbraak van een Klebsiella oxa-48 bacterie in het Maasstad Ziekenhuis zette 
ziekenhuisinfecties met een bijzonder resistent micro-organisme (BRMO) op de kaart. 
BRMO vormen een bedreiging voor de gezondheid van patiënten. In het Maasstad 
Ziekenhuis overleden zeer waarschijnlijk 3 patiënten ten gevolge van de infectie en bij 
10 patiënten kon niet worden uitgesloten dat de infectie een belangrijke oorzaak was 
voor het overlijden. De bestrijding van de uitbraak was zeer arbeidsintensief, er werden 
vele contacten van personen binnen en buiten het ziekenhuis opgespoord en in totaal 
werden 4000 mensen onderzocht op de bacterie.6 Hierdoor vormde de uitbraak 
                                                 
 
1 De Bruijne e.a. 2007, p.61. 
2 Burke 2003, p.651. 
3 Prezies netwerk 2007-2011, betreft de prevalentie, <www.prezies.nl> 
4 <www.dutchhospitaldata.nl/Publicaties/Kengetallen.php> 
5 Aan de hand van de prezies cijfers maken Van Benthem e.a. 2010 een schatting voor 2007 van 74.000 
patiënten met een ziekenhuisinfectie. Dat dit aantal de schatting van het totale aantal gevallen van 
onbedoelde schade van De Bruijne e.a. overtreft kan mogelijk worden verklaard door de verschillende 
onderzoeksopzet van beide onderzoeken. 




financieel een bedreiging voor het Maasstad Ziekenhuis.7 Over de kosten van 
ziekenhuisinfecties in Nederland zijn geen exacte cijfers bekend, naar schatting gaat het 
om 200-300 miljoen euro per jaar.8 
 
Ziekenhuisinfecties vormen een ernstige bedreiging voor de patiëntveiligheid. De ernst 
van deze bedreiging neemt toe doordat de groep kwetsbare patiënten groeit, er meer 
invasieve behandelingen plaatsvinden en er meer resistentie van bacteriën en schimmels 
tegen antibiotica optreedt.9  
 
De laatste jaren is er een ontwikkeling te zien van de opkomst van bacteriën en 
schimmels die niet of slechts zeer moeizaam met antibiotica te bestrijden zijn, de eerder 
genoemde bijzonder resistente micro-organismen. Uitbraken van deze BRMO waren tot 
nu toe beperkt in aantal, de opkomst van nieuwe varianten kan echter potentieel tot 
grote problemen in de gezondheidszorg leiden.10 Bonten omschrijft naar aanleiding van 
de uitbraak in het Maasstad Ziekenhuis de komst van de BRMO als volgt: “ze zijn hier, 
zullen niet weggaan en alle middelen zullen aangewend moeten worden om besmetting 
en infectie van ernstig zieke patiënten te voorkomen”.11  
 
Bijzonder aan ziekenhuisinfecties is dat er zowel individuele infecties kunnen optreden 
als infecties die zich in clusters van patiënten voordoen, de zogenaamde uitbraken. Het 
grootste deel van de ziekenhuisinfecties bestaat uit individuele infecties die patiënten 
tijdens hun verblijf in het ziekenhuis ontwikkelen. Het kan zijn dat individuele infecties 
ontstaan door lichaamseigen micro-organismen, die de patiënt zelf meeneemt naar het 
ziekenhuis en die in het ziekenhuis tot infecties leiden. Het kan ook zijn dat individuele 
infecties ontstaan doordat de patiënt in het ziekenhuis micro-organismen oploopt. Dit 
onderscheid is van belang om de oorzaak van ziekenhuisinfecties te kunnen achterhalen. 
Desondanks is dit onderscheid niet altijd te maken, tenzij het om bijzondere micro-
                                                 
 
7 Jaarrekening 2011 Maasstad Ziekenhuis, p.5, <www.jaarverslagenzorg.nl> 
8 Van Benthem e.a. 2010, p. 228. Vgl. Weinstein 1998, p.416; kosten VS in 1995 4,5 miljard dollar per 
jaar, 88.000 doden, VS heeft factor 20 meer inwoners dan NL. 
9 Spijkerman, Ruijs & Kluytmans 2012-1, p.70. 
10 De Kraker 2012, p. 138-139. 




organismen gaat. Bijzondere micro-organismen loopt de patiënt meestal op in het 
ziekenhuis. 
 
Een substantieel deel van de ziekenhuisinfecties is te voorkomen door een goed 
infectiepreventiebeleid; tenminste 30% van de individuele infecties is vermijdbaar en 
alle uitbraken van infecties zijn potentieel vermijdbaar.12 Ziekenhuisinfecties vormen 
een omvangrijk en deels vermijdbaar probleem en in combinatie met ziekenhuisinfecties 
veroorzaakt door onbehandelbare micro-organismen wacht de gezondheidszorg een 
spannende toekomst.  
 
1.2 Medische aansprakelijkheid 
 
Het aansprakelijkheidsrecht speelt tot op heden een relatief geringe rol bij de 
schadeloosstelling van vermijdbare schade in de zorg. Legemaate schat dat van de 
ongeveer 30.000 ziekenhuispatiënten die jaarlijks met vermijdbare schade te maken 
krijgen ongeveer 10% een schadeclaim indient, waarvan 1000-1200 patiënten een 
schade-uitkering krijgen.13 Dit betekent volgens Legemaate dat een substantieel deel 
van de patiënten niet krijgt waar ze recht op hebben, namelijk compensatie van geleden 
schade. Het antwoord op de vraag wie de schade moet dragen die een patiënt lijdt als 
gevolg van een ziekenhuisinfectie, zal volgens Hartkamp & Sieburgh worden bepaald 
door het maken van een afweging tussen het ene uitgangspunt, namelijk “ieder draagt 
zijn eigen schade”, en het andere uitgangspunt, namelijk “berokken een ander geen 
schade”.14 In het geval van vermijdbare schade door ziekenhuisinfecties zou naar mijn 
mening het uitgangspunt “berokken een ander geen schade” moeten prevaleren.  
 
Naast de vergoeding van schade krijgt de preventie van schade steeds meer aandacht, 
aansprakelijkheidsregels zijn een aanmoediging om zorgvuldig te handelen.15 De 
preventieve functie van het medische aansprakelijkheidsrecht heeft als doel de kwaliteit 
                                                 
 
12 Jarvis e.a. 2007, p.6. 
13 Legemaate 2011, p.14-15. 
14 Asser/Hartkamp-Sieburgh 2011 (6-IV), nr.19. 




en veiligheid van zorg te verbeteren. In het door Stolker verrichte onderzoek naar de 
Amerikaanse claimcultuur geven Amerikaanse artsen aan dat de dreiging van 
aansprakelijkheid leidt tot een zorgvuldiger dossiervoering, meer consulten, minder 
delegatie aan paramedici en meer tijd voor de patiënt.16 Aangezien 
aansprakelijkheidsrisico’s zijn verzekerd, hebben verzekeraars een rol in de preventie 
van vermijdbare schade in de zorg, een rol die ze door middel van 
preventieprogramma’s oppakken.17 Ondanks de toegenomen aandacht voor de preventie 






Ziekenhuisinfecties vormen een omvangrijk en deels vermijdbaar probleem voor de 
gezondheidszorg en de patiëntveiligheid. Bijzonder aan ziekenhuisinfecties is het 
verschijnsel dat er zowel individuele infecties kunnen optreden als infecties die zich in 
clusters van patiënten voordoen, de zogenaamde uitbraken. Zijn individuele infecties 
slechts deels vermijdbaar, uitbraken zijn in beginsel altijd vermijdbaar. Het 
aansprakelijkheidsrecht speelt tot op heden slechts een beperkte rol bij de 
schadeloosstelling van vermijdbare schade in de zorg. Dit roept de vraag op of er 
wellicht juridische belemmeringen zijn om aanspraak te kunnen maken op de 
vergoeding van geleden schade ten gevolge van een ziekenhuisinfectie. 
In dit onderzoek staat daarom de volgende onderzoeksvraag centraal:  
 
Wanneer is een ziekenhuis aansprakelijk voor schade ten gevolge van een 
ziekenhuisinfectie? 
 
                                                 
 
16 Stolker 1989, p. 25-26. 
17 Jaarbericht 2011,< www.medirisk.nl/publicaties> 




Op de aansprakelijkheid van de medische hulpverlener zijn de gewone regels van het 
aansprakelijkheidsrecht van toepassing.19 Daarnaast kent het medisch 
aansprakelijkheidsrecht een tweetal bijzonderheden. Ten eerste de centrale 
ziekenhuisaansprakelijkheid, vastgelegd in art. 7:462 BW. Dit artikel bepaalt dat het 
ziekenhuis naast de hulpverlener mede aansprakelijk is voor de verrichtingen ter 
uitvoering van een behandelingsovereenkomst die in het ziekenhuis plaatsvinden, ook 
als het ziekenhuis bij die behandelingsovereenkomst tussen de patiënt en de 
hulpverlener geen partij is. En ten tweede geldt voor zowel de hulpverlener als het 
ziekenhuis een exoneratieverbod; aansprakelijkheid kan niet worden beperkt of 
uitgesloten (art. 7:463 BW). 
 
In hoofdstuk 2 worden ten aanzien van de individuele ziekenhuisinfecties de vereisten 
van tekortkoming en toerekenbaarheid voor de aansprakelijkheid van het ziekenhuis 
besproken. Deze aansprakelijkheid in het kader van de behandelrelatie tussen 
hulpverlener en patiënt zal door de benadeelde in de regel gegrond worden op een 
toerekenbare tekortkoming in de nakoming van een uit de behandelingsovereenkomst 
voortvloeiende verbintenis (art. 7:446 jo 6:74 BW). Daarnaast kan de aansprakelijkheid 
voor schade ten gevolge van een ziekenhuisinfectie gegrond worden op onrechtmatige 
daad (art. 6:162 BW). Een doen of nalaten dat een toerekenbare tekortkoming in de 
nakoming van een uit de behandelingsovereenkomst voortvloeiende verbintenis oplevert 
is tevens als een onrechtmatige daad te beschouwen wanneer dit doen of nalaten op 
zichzelf als een onrechtmatige daad kan worden gekwalificeerd.20  
 
In hoofdstuk 3 worden de vereisten van tekortkoming en toerekenbaarheid voor de 
aansprakelijkheid van het ziekenhuis voor uitbraken van ziekenhuisinfecties 
beschreven. Uitbraken vormen een bijzondere categorie infecties doordat ze 
vermijdbaar zijn en daarmee in beginsel toerekenbaar onrechtmatig. De benadeelde kan 
de aansprakelijkheid voor schade die door een vermijdbare ziekenhuisinfectie ontstaat - 
naast op grond van art. 7:446 jo 6:74 BW - vestigen op grond van onrechtmatige daad 
(art. 6:162 BW). Een ziekenhuis dient zorgvuldig te handelen en moet gevaar - in de 
                                                 
 
19 Asser/TjongTjinTai 2009, p.320. 




vorm van een ziekenhuisinfectie - voor anderen voorkomen. De kern van het zorgvuldig 
handelen is het infectiepreventiebeleid dat door ieder ziekenhuis moet worden gevoerd. 
Dit beleid is er op gericht om de verspreiding van micro-organismen in het ziekenhuis 
vroegtijdig op te sporen en te bestrijden.  
Elke uitbraak kan in een vroeg stadium bestreden worden al zijn soms omvangrijke 
maatregelen nodig als bijvoorbeeld het sluiten van afdelingen in het ziekenhuis. De 
vraag is dan ook of elke verspreiding van micro-organismen in het ziekenhuis om zulke 
drastische maatregelen vraagt. Aan de hand van de zgn. Kelderluikfactoren wordt 
onderzocht wanneer er sprake is van onrechtmatige gevaarzetting door het ziekenhuis. 
Naast de onrechtmatige daad wordt in hoofdstuk 3 ingegaan op de 
risicoaansprakelijkheid voor gevaarlijke stoffen (art. 6:175 BW) als grond voor 
aansprakelijkheid voor uitbraken van ziekenhuisinfecties. 
 
In hoofdstuk 4 komt het voor aansprakelijkheid van art. 6:162 BW en art 7:446 jo 6:74 
BW vereiste causale verband aan de orde.21 Tevens zal in dit hoofdstuk worden 
stilgestaan bij het bewijs van de normschending en het bewijs van het causaal verband 
tussen de geschonden norm en de schade. Het bewijs van deze vereisten is een 
belangrijk obstakel voor het aannemen van aansprakelijkheid.  
 
In hoofdstuk 5 zal ter vergelijking aandacht besteed worden aan een heel ander stelsel 
van aansprakelijkheid voor ziekenhuisinfecties, namelijk het stelsel van no-fault. De 
naam no-fault of “geen-fout” systeem wekt de suggestie dat er sprake is van 
risicoaansprakelijkheid. Echter no-fault systemen hanteren als uitgangspunt een 
schuldaansprakelijkheid, waarbij de vereisten voor aansprakelijkheid zijn versoepeld. 
Ziekenhuisinfecties nemen in de onderzochte no-fault systemen een aparte plaats in. In 
Europa kennen de Scandinavische landen en Frankrijk al enige tijd een no-fault systeem 
en kent België dat sinds kort.  
 
Dit onderzoek wordt in hoofdstuk 6 afgesloten met de beantwoording van de 
probleemstelling in de conclusie. 
 
                                                 
 









In de regel zal de aansprakelijkheid van het ziekenhuis en de hulpverlener voor schade 
als gevolg van een ziekenhuisinfectie gegrond zijn op een toerekenbare tekortkoming in 
de nakoming van een uit de geneeskundige behandelingsovereenkomst voortvloeiende 
verbintenis (art. 7:446 jo 6:74 BW).22 Contractuele aansprakelijkheid moet voldoen aan 
een viertal vereisten. Er moet sprake zijn van een tekortkoming, die toerekenbaar is, er 
moet sprake zijn van schade en er dient een causaal verband tussen de schade en de 
tekortkoming te bestaan.  
De geneeskundige behandelingsovereenkomst ontstaat op het moment dat een patiënt 
zich tot een hulpverlener of ziekenhuis richt voor hulp of zich aanmeldt bij bijvoorbeeld 
een huisarts voor toekomstige hulp, en de hulpverlener of het ziekenhuis hierop ingaat.23 
De ongelijkwaardige positie van beide partijen - hulpvrager en hulpverlener - wordt 
gecompenseerd doordat de hulpverlener weinig vrijheid heeft om te bepalen of hij een 
behandelingsovereenkomst wil sluiten met de patiënt. De hulpverlener heeft een 
acceptatieplicht volgens de regels van de beroepsgroep en daarnaast een wettelijke 
hulpverleningsplicht in noodgevallen.24 
 
De geneeskundige behandelingsovereenkomst bestaat uit meerdere verbintenissen. De 
verbintenissen kunnen het karakter hebben van een resultaats- of een 
inspanningsverbintenis. In het geval van een resultaatsverbintenis is de tekortkoming 
gegeven indien het resultaat niet wordt bereikt. Dit in tegenstelling tot een 
inspanningsverbintenis, waarbij het de vraag is welke inspanning wel of niet leidt tot 
een tekortkoming in de nakoming van de overeenkomst.  
 
                                                 
 
22 Hartlief e.a. 2010, p.14; Asser/TjongTjinTai 2009, p.320. 
23 Asser/TjongTjinTai 2009, p.280. 
24 Acceptatieplicht: KNMG richtlijn niet aangaan of beëindigen behandelingsovereenkomst, < 
www.knmg.nl>; wettelijke hulpverleningsplicht noodgevallen op grond van art. 255 en art. 450 Sr, art. 47 




Bij een behandeling van een medische aandoening spelen vele factoren een rol, 
zekerheid over het resultaat van een medische handeling is vaak moeilijk te geven. Bij 
bepaalde handelingen kan wel zekerheid over een te verwachten resultaat vaststaan, dan 
is er sprake van een resultaatsverbintenis. Bij de behandeling van de wet op de 
geneeskundige behandelingsovereenkomst werd als voorbeeld van een 
resultaatsverbintenis het plaatsen van een kroon genoemd.25 Leenen geeft als 
voorbeelden van een resultaatsverbintenis onder andere; het opdragen van een 
benodigde laboratoriumanalyse, het maken van een röntgenfoto en het tijdig toedienen 
van een geneesmiddel.26  
 
Een expliciete vaststelling dat sprake is van een resultaatsverbintenis komt in de 
jurisprudentie weinig voor. De Rechtbank Alkmaar spreekt van een 
resultaatsverbintenis in een zaak over de Implanon staafjes. Implanon is een 
anticonceptiemiddel dat als een staafje door middel van een applicator onder de huid 
wordt aangebracht. Meerdere gebruiksters van Implanon werden ondanks de 
anticonceptie zwanger, waarbij het de vraag was of het staafje daadwerkelijk in de arm 
was aangebracht. De Rechtbank Alkmaar geeft aan dat in sommige gevallen sprake kan 
zijn van een resultaatsverbintenis: “Die situatie doet zich voor indien partijen bij het 
aangaan van de overeenkomst de bedoeling hebben gehad dat de hulpverlener voor een 
bepaald en duidelijk omschreven resultaat diende in te staan, dan wel dit geacht moet 
worden te zijn overeengekomen gelet op hetgeen partijen bij het aangaan van de 
overeenkomst jegens elkaar hebben verklaard, de betekenis die zij in de gegeven 
omstandigheden over en weer aan het verklaarde mochten toekennen en hetgeen zij te 
dien aanzien redelijkerwijs van elkaar mochten verwachten”.27 Daarbij weegt de 
rechtbank bij deze op het Haviltex criterium geïnspireerde uitleg de mate van 
gecompliceerdheid van de handeling en de mate van waarschijnlijkheid dat de 
handeling tot het beoogde resultaat leidt mee.28 In een vergelijkbare Implanon zaak sluit 
het Hof ’s-Hertogenbosch zich bij dit standpunt over een resultaatverbintenis aan, in die 
                                                 
 
25 Kamerstukken II 1990/91, 21561, nr.6, p.5 (MvA). 
26 Leenen, Dute & Kastelein 2008, p.407. 
27 Rb Alkmaar 11 februari 2004, LJN AO3453, r.o. 5.6. 




zin dat het hof aangeeft dat van een redelijk handelend en redelijk bekwaam arts mag 
worden verwacht dat het staafje adequaat wordt ingebracht.29 
 
De meeste verbintenissen die uit een behandelingsovereenkomst voortvloeien worden 
echter gekenmerkt als een inspanningsverbintenis.30 De hulpverlener zal zich bij een 
inspanningsverbintenis moeten inspannen om tot een goed resultaat te komen. Dit 
inspannen is niet louter subjectief, maar geobjectiveerd in een normstelling. In het 
algemeen is dat de norm van goed hulpverlenerschap (art. 7:453 BW).  
 
2.1.1 Goed hulpverlenerschap 
 
De hulpverlener moet bij zijn werkzaamheden de zorg van een goed hulpverlener in 
acht nemen en handelt daarbij in overeenstemming met de op hem rustende 
verantwoordelijkheid, voortvloeiende uit de voor de hulpverleners geldende 
professionele standaard (art. 7:453 BW). 
Goed hulpverlenerschap vormt samen met de informatieplicht (art. 7:448 BW) de twee 
in de wet genoemde hoofdverbintenissen van de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst. 
 
Voordat de wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst bestond werd in de 
jurisprudentie op grond van onrechtmatige daad - in het standaardarrest 
Speeckaert/Gradener - als norm voor medisch handelen de norm van een redelijk 
bekwaam en redelijk handelend arts gehanteerd.31 In deze zaak deed orthopedisch 
chirurg Speeckaert een zeer uitzonderlijke operatie aan het heiligbeen van patiënt 
Gradener, waarna de rugklachten van Gradener sterk toenamen. De maatstaf van 
zorgvuldigheid die van een redelijk bekwaam en redelijk handelend specialist mag 
worden verwacht wordt ook 20 jaar na Speeckaert/Gradener nog gehanteerd, zoals blijkt 
                                                 
 
29 Hof ’s-Hertogenbosch, 28 augustus 2007, LJN BB2385, r.o. 4.15. 
30 Leenen, Dute & Kastelein 2008, p.406-407. 




uit het arrest over het handelen van een kinderarts bij een pasgeborene met een lage 
glucosespiegel.32 
 
De norm van goed hulpverlenerschap uit art. 7:453 BW en de norm van redelijk 
bekwaam en redelijk handelend arts worden door de Hoge Raad naast elkaar gebruikt.33 
De norm van goed hulpverlenerschap en de norm uit de rechtspraak hebben dezelfde 
betekenis.34 
 
De redelijk bekwame en redelijk handelende hulpverlener vormt een objectieve 
standaard en is een gemiddelde hulpverlener die niet tot de besten maar ook niet tot de 
slechtsten behoort, ofwel een gemiddelde maatstaf ook wel maatman genoemd. Dit 
betreft geen statistisch gemiddelde maar een gemiddelde verwachting; wat mag worden 
verwacht gelet op wat andere hulpverleners weten, kunnen en doen.35 Van Dam spreekt 
in plaats van “gemiddeld” van de aanwezigheid van “goede kennis en kunde” bij de 
hulpverlener.36 Vergelijkbaar hiermee kent Engeland de zogenaamde Bolam test. Bolam 
liep na elektroshocks zonder toediening van spierverslappers ernstig letsel op. De vraag 
of de arts zorgvuldig had gehandeld kon volgens de common law worden beantwoord 
aan de hand van de volgende test: “the test is the standard of the ordinary skilled man 
exercising and professing to have that special skill. A man need not posses the highest 
skill at the risk of being found negligent”, of zoals Hondius het formuleert: “Wat zou 
een collega in een soortgelijk geval doen”.37  
 
2.1.2 Professionele standaard 
 
Invulling van de norm van goed hulpverlenerschap wordt in belangrijke mate bepaald 
door de professionele standaard. De medisch professionele standaard wordt door 
Leenen omschreven als “zorgvuldig volgens de inzichten van de medische wetenschap 
                                                 
 
32 HR 9 december 2011, NJ 2011, 599. (x/St.Flevoziekenhuis) 
33 Verwijzing naar goed hulpverlenerschap bijvoorbeeld in HR 19 maart 2004, NJ 2004, 307; HR 7 
december 2007, LJN BB3670. 
34 Zo ook Asser/TjongTjinTai 2009, p.289. 
35 Asser/TjongTjinTai 2009, p.72. 
36 Van Dam 2000, p. 268. 




en ervaring handelen als een redelijk bekwaam arts van gelijke medische categorie in 
gelijke omstandigheden met middelen die in redelijke verhouding staan tot het concrete 
behandelingsdoel”.38 De hulpverlener hoeft in deze definitie niet alles uit de kast te 
halen om het behandelingsdoel te bereiken, en de hulpverlener hoeft ook niet briljant te 
zijn, maar er wordt verlangd dat hij redelijk bekwaam is. Daarbij dient de hulpverlener 
te handelen volgens de inzichten van de medische wetenschap en ervaring, wat de plicht 
meebrengt om op de hoogte te zijn van de ontwikkelingen binnen het vakgebied. 
 
Nieuwe ontwikkelingen op het vakgebied dienen te worden gevolgd zoals een redelijk 
bekwaam en redelijk handelend vakgenoot zou doen. Zo werd tijdens een knieoperatie 
om onder bloedleegte te kunnen werken het been met een bloeddrukmanchet afgekneld 
tot 400 mm Hg. Na de operatie bleek een zenuw in het been beschadigd door de hoge 
druk. De vraag was welke druk moest worden gehanteerd; de in de praktijk door velen 
nog gehanteerde 400-450 mm Hg of de op dat moment in de literatuur aanbevolen 200-
250 mm Hg. Het hof koos voor het laatste.39 De stand van de literatuur speelde ook een 
belangrijke rol in het arrest waar de vraag voorlag wat het beleid had moeten zijn bij een 
pasgeborene met een lage bloedglucosewaarde. De vraag was of deze waarde volgens 
de norm aanleiding had moeten zijn voor extra controles. De Hoge Raad kende veel 
gewicht toe aan de in de kindergeneeskunde gebruikte leerboeken.40 Naar het oordeel 
van de Hoge Raad behoefde met name de omstandigheid dat de belangrijkste in de 
kindergeneeskunde gebruikte leerboeken aangaven dat de glucosewaarde als normaal 
kon worden beschouwd, in combinatie met het deskundigenoordeel dat de gevonden 
glucosewaarde op zichzelf niet gevaarlijk laag was, niet te leiden tot extra controles.  
 
2.1.3 Belang van richtlijnen. 
 
Inzichten van de medische wetenschap worden neergelegd in richtlijnen, die namen 
kennen als standaarden, protocollen of procedures. De naamgeving heeft geen 
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consequentie voor de juridische status.41 De rechter zal bij het beoordelen van 
richtlijnen gewicht toekennen aan de wetenschappelijkheid, het gezag van de 
opstellende instantie, het bereik, de duidelijkheid, de wijze van totstandkoming, de 
kenbaarheid en of er sprake is van een breed gedragen zorgvuldigheidsnorm.42 
Legemaate noemt de richtlijnen: het recht van “binnen”. Dit recht van “binnen” bevat 
ook de beroepscodes, vakinhoudelijke technische regels en de regels betreffende 
specifieke hulpverlenings-ethische kwesties. Wetten en jurisprudentie zijn dan het recht 
van “buiten” de beroepsgroep.43 
 
De betekenis van een richtlijn voor het aansprakelijkheidsrecht is vast komen te staan in 
twee arresten; het Trombosearrest en het Augmentin-arrest.44 In het Trombosearrest 
ging het om het toedienen van antistolling om trombose te voorkomen na een 
kijkoperatie in de knie. De antistolling werd vergeten en de patiënt ontwikkelde 
trombose in beide benen. Door het ziekenhuis werd gepoogd het protocol af te doen als 
een afspraak die enkel bestond tussen het ziekenhuis en de in het ziekenhuis werkzame 
arts en derhalve geen afspraak waar de patiënt een beroep op kon doen. Bovendien werd 
de consensus in de beroepsgroep ten aanzien van de effectiviteit van de 
antistollingsbehandeling in twijfel getrokken. De Hoge Raad oordeelde dat van 
ziekenhuizen verwacht mag worden “dat zij zich in beginsel houden aan de door henzelf 
opgestelde voorschriften met betrekking tot verantwoord medisch handelen. Afwijking 
van die voorschriften is slechts aanvaardbaar indien zulks in het belang van een goede 
patiëntenzorg wenselijk is”.45 Kortom, richtlijnen dienen te worden nageleefd, 
gemotiveerd afwijken is enkel mogelijk in het belang van de patiëntenzorg. 
 
In het Augmentin arrest ging het om het omgekeerde geval. Er werd volgens protocol 
gewerkt terwijl dat niet tot goede patiëntenzorg leidde.  
Bij een keizersnede werd volgens protocol standaard het antibioticum 
Augmentin toegediend aan een vrouw die bekend allergisch was voor 
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penicilline. Het protocol bevatte geen uitdrukkelijke instructies over 
penicilline-allergie bij het gebruik van Augmentin. Augmentin is een 
veelgebruikt antibioticum en bevat penicilline. De vrouw kreeg een 
ernstige allergische reactie met grote schade tot gevolg. 
Het opvolgen van een protocol betekent niet zonder meer dat er juist wordt gehandeld. 
De maatstaf van goed hulpverlenerschap houdt volgens de Hoge Raad in dat enerzijds 
een afwijking van een protocol door een arts moet kunnen worden beargumenteerd en 
anderzijds dat het volgen van een protocol niet zonder meer betekent dat de arts juist 
heeft gehandeld. Protocollen behoeven ook geen volledigheid na te streven: “Voor de 
inhoud van het protocol betekent dit dat de opstellers ermee rekening mogen houden dat 
het wordt gehanteerd door redelijk bekwame artsen, en dat derhalve, mede uit het 
oogpunt van praktische hanteerbaarheid, niet alle gegevens behoeven te worden 
vermeld die aan de betrokken artsen op grond van hun medische kennis en ervaring 
bekend behoren te zijn”.46  
 
Naast protocollen opgesteld door een ziekenhuis zelf kan een landelijke richtlijn van de 
beroepsgroep ook als norm gelden. Zo toetste de Rechtbank Utrecht het handelen van 
een verloskundige aan het landelijk Verloskundig Vademecum.47  
 
2.2 De norm van goed hulpverlenerschap en individuele ziekenhuisinfecties 
 
Kijkend naar ziekenhuisinfecties dan geldt dat een geneeskundige 
behandelingsovereenkomst tussen hulpverlener of ziekenhuis en patiënt er toe strekt dat 
ziekenhuisinfecties moeten worden voorkomen. De professionele standaard die de norm 
van goed hulpverlenerschap vormgeeft bestaat ten aanzien van ziekenhuisinfecties 
hoofdzakelijk uit de landelijke richtlijnen van de Werkgroep Infectie Preventie en de 
door de beroepsgroepen van artsen-microbiologen en ziekenhuishygiënisten opgestelde 
beroepsstandaarden.48 De richtlijnen van de Werkgroep Infectie Preventie bevatten 
uitgebreide beschrijvingen van hygiënevoorschriften voor ziekenhuizen en 
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hulpverleners. Ter voorkoming van ziekenhuisinfecties heeft een ziekenhuis een 
infectiepreventiebeleid, dat in belangrijk mate vormgegeven wordt door een intensieve 
samenwerking tussen artsen-microbiologen en ziekenhuishygiënisten. In dit beleid zijn 
maatregelen opgenomen zoals de surveillance van infecties in het ziekenhuis, de 
mogelijkheid tot het opnemen van patiënten in isolatie en het toedienen van antibiotica. 
Daarnaast zijn de algemene hygiëne en hygiënevoorschriften in een ziekenhuis van 
groot belang, waarbij de handhygiëne de hoeksteen is van de infectiepreventie in het 
ziekenhuis.49 Naast goede handhygiëne helpt goed schoonmaken van het ziekenhuis 
tegen ziekenhuisinfecties.50 
 
Handelingen die verricht worden om een ziekenhuisinfectie te voorkómen, zijn deels 
inspannings- en deels resultaatverbintenissen. Analoog aan het tijdig toedienen van een 
geneesmiddel - zorgvuldig handelen heeft tot resultaat dat het geneesmiddel op tijd 
wordt toegediend - kunnen hygiënemaatregelen als handhygiëne en het schoonmaken 
van het ziekenhuis gezien worden als een resultaatsverbintenis. Ook verplichtingen als 
het tijdig toedienen van antibiotica, de aanwezigheid van een infectiepreventiebeleid en 
het gebruik van steriele instrumenten rond een behandeling kunnen als 
resultaatverbintenis worden gezien.51 Hoe intensief de surveillance van infecties in het 
ziekenhuis is en welke maatregelen er genomen worden naar aanleiding van een 
infectie, zijn voorbeelden van inspanningsverplichtingen. 
 
Mate van naleven van de norm 
De Raad voor Volksgezondheid en Zorg geeft aan dat richtlijnen van de verschillende 
medische beroepsgroepen nog te vaak ontbreken en voor zover ze er wel zijn 
onvoldoende worden nageleefd.52 Dat de richtlijnen op het gebied van de preventie van 
ziekenhuisinfecties slecht worden nageleefd blijkt uit het onderzoek van Erasmus, zij 
toont aan dat slechts 20% van de medische professionals zich aan de richtlijnen voor 
                                                 
 
49 Hoepelman e.a. 2011, p.329 ; daarnaast is ook het gebrek aan algemene hygiëne van 
ziekenhuispersoneel een factor die ziekenhuisinfecties in stand houdt, zie Weinstein 1998, p.416. 
50 Bij het schoonmaken valt op dat het uitbesteden van het schoonmaken aan particuliere bedrijven vaak 
leidt tot een grotere kans op ziekenhuisinfecties, zie Murphy 2002, p.6-7. 
51 Rb Rotterdam 25 mei 2011, LJN BQ8168; onder andere het ontbreken van een infectiepreventiebeleid 
en een adequaat sterilisatieproces werden beoordeeld als wanprestatie van de kliniek. 




goede handhygiëne, oftewel het desinfecteren of wassen van de handen, houdt.53 Het 
gebruik van antibiotica neuszalf voor een patiënt rond risicovolle operaties ter preventie 
van wondinfecties, is bij een minderheid van de ziekenhuizen geïmplementeerd.54 Ook 
de preventie van wondinfecties, opgenomen in het nationale 
veiligheidsmanagementsysteem en bestaande uit vier eenvoudige maatregelen, wordt 
slecht nageleefd.55 In het derde jaar na implementatie van de maatregelen tegen 
wondinfecties wordt een naleving van 10% gerapporteerd, wat leidt tot de verzuchting 
bij arts-microbioloog Spijkerman dat er sprake is van een “onbegrijpelijke situatie die 
vraagtekens zet bij het functioneren van de zorginstellingen en het gevoerde 
infectiepreventiebeleid”.56 
 
Dat het met de ontwikkeling en naleving van normen nog niet goed gaat erkent ook de 
wetgever, die opmerkt: “De combinatie van onduidelijkheid over de geleverde kwaliteit 
van zorg, het ontbreken van voldoende standaarden, de vrijblijvendheid in het al dan 
niet naleven van geldende richtlijnen en een gebrekkige koppeling tussen goede zorg en 
het stelsel van bekostiging, leidt ertoe dat de kwaliteit van zorg onvoldoende kan 
worden gewaarborgd. Dat rechtvaardigt maatregelen van de overheid om tot een betere 
borging van de kwaliteit van zorg te komen”.57 Een van die maatregelen die verbetering 
moet brengen is de oprichting van een kwaliteitsinstituut als onderdeel van het 





Een beroep op de schending van de informatieplicht speelt geen grote rol bij de 
aansprakelijkheid voor ziekenhuisinfecties. Op de hulpverlener rust een informatieplicht 
(art. 7:448 BW). De hulpverlener dient de patiënt in te lichten over de te verwachten 
                                                 
 
53 Erasmus 2012, p.154. 
54 Spijkerman, Ruijs & Kluytmans 2012-1, p. 70-71. 
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aandacht voor de temperatuur van de patiënt tijdens de operatie. 
56 Spijkerman, Ruijs & Kluytmans 2012-1, p. 70. 




gevolgen en risico’s van het onderzoek of de behandeling voor de gezondheid van de 
patiënt. De arts behoort de patiënt te informeren dat er bij de medische handeling risico 
is op een infectie, of dat verblijf in het ziekenhuis het risico van een infectie met zich 
meedraagt. 
De informatieplicht “strekt ertoe de patiënt in staat te stellen goed geïnformeerd te 
beslissen of hij al dan niet toestemming voor deze behandeling zal geven”.58 Aangezien 
de meeste infecties behandelbaar zijn, ligt het niet voor de hand dat de patiënt vanwege 
het infectiegevaar de behandeling of het onderzoek zal weigeren. Indien infecties 




De contractuele aansprakelijkheid op grond van art. 7:446 jo art. 6:74 BW kent als 
vereiste dat de tekortkoming toerekenbaar moet zijn aan de veroorzaker van de schade. 
Art. 6:75 BW: Een tekortkoming kan de schuldenaar niet worden toegerekend, indien 
zij niet is te wijten aan zijn schuld, noch krachtens wet, rechtshandeling of in het 
verkeer geldende opvattingen voor zijn rekening komt. 
 
Toerekening op grond van schuld betreft de verwijtbaarheid van de schending van de 
gedragsnorm. Er is sprake van verwijtbaarheid van de normschending als de norm 
kenbaar is en de normschending vermijdbaar is.59 Het optreden van een infectie leidt 
niet zonder meer tot toerekenbaarheid. Zo gaf de Rechtbank Rotterdam in de schaarse 
jurisprudentie over ziekenhuisinfecties aan dat het enkele feit van een opgetreden 
infectie niet meebrengt dat de hulpverlener een verwijt kan worden gemaakt, het 
optreden van een infectie kan immers een niemand te verwijten complicatie zijn.60 De 
normen ter voorkoming van ziekenhuisinfecties komen hoofdzakelijk voort uit 
richtlijnen van de beroepsgroep. Die normen zijn daarmee kenbaar en toepasbaar voor 
de praktijk. Mocht er een normschending worden vastgesteld, dan zal deze 
normschending om deze reden in het algemeen toerekenbaar zijn. 
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Een uitzondering op de hiervoor geformuleerde regel doet zich voor wanneer sprake is 
van overmacht, bijvoorbeeld in een geval van een conflict van plichten. Een conflict van 
plichten zou zich bijvoorbeeld bij ziekenhuisinfecties kunnen voordoen in een acute 
situatie waarbij er nauwelijks tijd is voor het nemen van zorgvuldige hygiënische 




Veelal zal de aansprakelijkheid van het ziekenhuis voor schade door een individuele 
ziekenhuisinfectie gegrond zijn op een toerekenbare tekortkoming in de nakoming van 
de uit de geneeskundige behandelingsovereenkomst voortvloeiende verbintenis (art. 
7:446 jo art. 6:74 BW). De geneeskundige behandelingsovereenkomst bestaat uit een 
combinatie van inspannings- en resultaatsverbintenissen. Verbintenissen als het 
toepassen van handhygiëne, het gebruik van steriele instrumenten en het tijdig toedienen 
van antibiotica kunnen als resultaatsverbintenissen worden beschouwd. 
De inspanning die de hulpverlener geacht wordt te leveren wordt geobjectiveerd in de 
norm van het goed hulpverlenerschap (art. 7:453 BW). De in de jurisprudentie 
neergelegde norm van een redelijk bekwame en redelijk handelende hulpverlener is van 
gelijke strekking. De invulling van de norm wordt in belangrijke mate gevormd door de 
professionele standaard, die bestaat uit de door de beroepsgroep van artsen-
microbiologen en ziekenhuishygiënisten ontwikkelde richtlijnen op het gebied van 
infectiepreventie, zoals van de Werkgroep Infectie Preventie.61 
 
Naast de resultaats- en inspanningsverplichtingen die de hulpverlener geacht wordt te 
leveren heeft het ziekenhuis die ook in het kader van het voorkómen van 
ziekenhuisinfecties. Zo kunnen het schoonhouden van het ziekenhuis en de 
aanwezigheid van een infectiepreventiebeleid gezien worden als 
resultaatsverbintenissen voor het ziekenhuis.  
 






Richtlijnen dienen te worden nageleefd, gemotiveerd afwijken is mogelijk en soms zelfs 
noodzakelijk in het belang van de patiënt. Richtlijnen geven richting aan de norm van 
goed hulpverlenerschap maar zijn niet doorslaggevend. Het handelen van de 
hulpverlener staat primair bloot aan de toets van zorgvuldigheid: is er goede 
patiëntenzorg geleverd.62 Normen op het gebied van ziekenhuisinfecties worden in de 
praktijk slecht nageleefd. 
 
Omdat de normen ter voorkoming van ziekenhuisinfecties hoofdzakelijk voortkomen uit 
richtlijnen van de beroepsgroep, zijn die normen daarmee kenbaar en toepasbaar voor 
de praktijk. Mocht er een normschending worden vastgesteld, dan zal deze 
normschending om deze reden in het algemeen toerekenbaar zijn. 
                                                 
 





3. Uitbraken van ziekenhuisinfecties. 
 
Ziekenhuizen kennen een zorgplicht voor de veiligheid van de patiënt.63 Uitbraken van 
ziekenhuisinfecties zijn een bijzondere categorie infecties doordat ze potentieel 
vermijdbaar zijn. Er bestaat altijd enig tijdsverloop tussen de verspreiding van het 
micro-organisme in het ziekenhuis en de opmerking daarvan in de surveillance van 
ziekenhuisinfecties. In die zin zijn uitbraken niet altijd volledig vermijdbaar, pas als een 
uitbraak wordt opgemerkt kunnen de maatregelen ter bestrijding worden opgeschaald. 
De mate van surveillance om ziekenhuisinfecties te voorkomen en de maatregelen die 
genomen worden om uitbraken te bestrijden spelen een belangrijke rol bij de zorgplicht 
voor de veiligheid van de patiënt en de vraag of er onrechtmatig is gehandeld. 
  
3.1 Onrechtmatige daad. 
 
Voor aansprakelijkheid op grond van een onrechtmatige gedraging ex art. 6:162 BW 
moet aan vijf vereisten worden voldaan, namelijk het plegen van een onrechtmatige 
gedraging, die toerekenbaar is, schade, een causaal verband tussen de normschending en 
de schade en tot slot het relativiteitsvereiste.64 De normschending bij een onrechtmatige 
daad kan bestaan uit een inbreuk op een recht, een doen of nalaten in strijd met een 
wettelijke plicht of met hetgeen volgens ongeschreven recht in het maatschappelijk 
verkeer betaamt. Deze drie opties worden achtereenvolgens kort behandeld. 
 
Inbreuk op een recht. 
Een inbreuk op het recht op de onaantastbaarheid van het menselijk lichaam (art. 11 
GW) zonder toestemming is onrechtmatig. Een behandeling die leidt tot een 
ziekenhuisinfectie zal onrechtmatig zijn aangezien daartoe de toestemming ontbreekt.65  
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hulpverlener of het ziekenhuis kan worden verwacht het belang van het voorkomen van infecties te 
kennen of behoren te kennen. 





Medisch handelen kan ook onrechtmatig zijn doordat er gehandeld is in strijd met een 
wettelijke plicht. Als algemene wettelijke norm dient het ziekenhuis verantwoorde zorg 
aan te bieden. Verantwoorde zorg is volgens de wetgever zorg die van goed niveau is en 
ieder geval doeltreffend, doelmatig en patiëntgericht (art. 2 Kwaliteitswet 
Zorginstellingen). Specifieke wettelijke regels rond ziekenhuisinfecties zijn er bijna 
niet, genoemd kan worden de regelgeving ter zake het steriliseren van instrumenten.66 
Normstelling ter voorkoming van ziekenhuisinfecties wordt gevormd door de richtlijnen 
van de beroepsgroep, zoals de richtlijnen van de Werkgroep Infectie Preventie. Bij strijd 
met een wettelijke plicht kan voorts nog gedacht worden aan strafrechtelijke bepalingen 
als dood of lichamelijk letsel door schuld gepleegd in ambt of beroep (art. 307-308 jo 
309 WvS). 
Ook de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) kan een rol spelen op het gebied van 
het stellen van wettelijke normen. Bij het ontbreken van specifieke richtlijnen 
formuleert de IGZ zelf specifieke handhavingsnormen op basis van het algemeen 
wettelijke begrip “verantwoorde zorg” indien nodig voor haar externe toezicht op de 
zorg.67 Volgens Legemaate expliciteert de IGZ slechts de bestaande wettelijke norm van 
verantwoorde zorg en stelt zelf geen norm.68 
 
Maatschappelijke zorgvuldigheidsnorm. 
Een doen of nalaten in strijd met hetgeen volgens ongeschreven recht in het 
maatschappelijk verkeer betaamt in art. 6:162 lid 2 BW verwijst naar de 
maatschappelijke zorgvuldigheids-norm.69 De norm dat een ieder in het maatschappelijk 
verkeer zorgvuldig moet omgaan met de belangen van een anders persoon of goed. Die 
zorgvuldigheid moet ook worden nageleefd met het oog op het voorkomen en bestrijden 
van een ernstig algemeen gevaar voor de volksgezondheid van mensen. Van Dam stelt 
dat in geval van personen- of zaakschade de toetsing van de onrechtmatigheid altijd zou 
moeten geschieden aan de hand van de maatschappelijke zorgvuldigheidsnorm.70 
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Beslissend volgens Van Dam is “of de veroorzaker, gezien de aard en het nut van de 
gedraging, voldoende maatregelen heeft genomen ter voorkoming van het aan de zijde 
van de benadeelde dreigende risico”, in zijn visie komt bij een rechtsinbreuk of 
schending van een wettelijke plicht de afweging tussen de gedraging van de veroorzaker 




In hoofdstuk 2 is ten aanzien van de individuele ziekenhuisinfecties uiteengezet dat de 
norm voor medisch handelen op basis van contractuele aansprakelijkheid inhoudt dat de 
hulpverlener handelt als een goed hulpverlener (art. 7:453 BW) of de zorgvuldigheid 
betracht van een redelijk bekwaam en redelijk handelend hulpverlener. In het geval van 
een uitbraak van ziekenhuisinfecties is de norm voor het medisch handelen de 
maatschappelijke zorgvuldigheids-norm. Immers, het niet in acht nemen van de vereiste 
zorgvuldigheid zal gevaar opleveren voor een patiënt, waarop de patiënt niet beducht 
hoeft te zijn. In essentie gaat het derhalve bij het medisch handelen om één norm, 
namelijk zorgvuldig handelen om (letsel)schade te voorkomen. 
 
Of en wanneer er sprake is van onzorgvuldig handelen dat gevaar oplevert voor een 
patiënt - onrechtmatige gevaarzetting derhalve - is afhankelijk van de weging van de 
zogenaamde Kelderluikfactoren.72  
De volgende factoren zijn daarbij van belang;  
-de mate van waarschijnlijkheid waarbij de niet-inachtneming van de vereiste 
oplettendheid en voorzichtigheid kan worden verwacht ( na het Kelderluik arrest ook 
omschreven als de aard van de gedraging; hoe gevaarlijker de gedraging hoe hoger de 
mate van zorgvuldigheid die in acht moet worden genomen73 ); 
 -de waarschijnlijkheid dat er schade zal optreden;  
-de ernst van de schade; 
-en de mate van bezwaarlijkheid van te nemen veiligheidsmaatregelen.  
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Van Dam maakt een tweedeling in de Kelderluikfactoren in enerzijds risicofactoren en 
anderzijds zorgfactoren. Risicofactoren zijn de ernst en waarschijnlijkheid van de 
schade. Zorgfactoren zijn de aard van de gedraging en de bezwaarlijkheid van 
voorzorgsmaatregelen. Het vaststellen van de onrechtmatigheid is dan een afweging van 
de omvang van het risico tegen de omvang van de zorg.74 De afweging tussen risico en 
zorg is door de Amerikaanse rechter Learned Hand vervat in de economische formule: 
de kosten van voorzorgsmaatregelen (B) = de kans op schade (P) x de ernst van de 
schade (L), waarbij er aansprakelijkheid ontstaat als de B kleiner wordt dan P x L.75 
Opgemerkt kan worden dat er geen sprake is van onafhankelijke variabelen, de 
verwachting is dat als de voorzorg B toeneemt de kans P op schade en mogelijk ook de 
ernst L van de schade afnemen. 
De afweging tussen risico en zorg is goed te herkennen in het Bloedprik arrest, waarin 
de 20-jarige Pascale na een bloedafname opstond en vervolgens voorover flauwviel 
waarbij zij haar gebit beschadigde.76 De Hoge Raad oordeelde: “niet iedere 
mogelijkheid van flauwvallen van patiënten, hoe gering ook, verplicht een ziekenhuis 
tot het nemen van de maatregelen, nodig om ook daarin te voorzien, ongeacht de kosten 
of andere bezwaren verbonden aan zulke maatregelen”. Kleine risico’s vragen niet om 
grote voorzorg, er was in dit geval niet onzorgvuldig gehandeld door het ziekenhuis. 
 
De risicofactoren en zorgfactoren zullen nu nader worden onderzocht. Wat is de 
omvang van het risico en wat is de omvang van de zorg ten aanzien van 
ziekenhuisinfecties. Wat mag van een ziekenhuis worden verwacht om het gevaar van 
een ziekenhuisinfectie te voorkomen? 
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3.2.1 Omvang van het risico 
 
Ernst van de schade 
De ernst van de schade omvat zowel de omvang van de schade als de aard van schade, 
in de zin van materiële of immateriële personenschade, zaakschade of zuivere 
vermogensschade. De ernst van de schade bij ziekenhuisinfecties kan uiteenlopen van 
een infectie met weinig of geen schade naar een langer durend herstel in vergelijk met 
een herstel zonder infectie, eventueel gepaard gaande met een verlenging van de 
opnameduur in het ziekenhuis, tot en met blijvende invaliditeit en overlijden. Wat 
betreft de omvang van de letselschade kan de inkomensschade wegens 
arbeidsongeschiktheid leiden tot hoge schadevergoedingen.77 In het geval van 
personenschade weegt de factor ernst van de schade volgens Van Dam zo zwaar dat 
andere factoren van ondergeschikt belang zijn.78 
 
 
Waarschijnlijkheid van de schade 
De waarschijnlijkheid van de schade wordt door Van Dam omschreven als de door de 
gedraging veroorzaakte kansverhoging van een ongeval in het algemeen.79 De 
zorgvuldigheid die men in het maatschappelijk verkeer in acht hoort te nemen kan 
leiden tot schade, de enkele kans is onvoldoende voor onrechtmatigheid. Het gaat om de 
toename van de kans die de gedraging onzorgvuldig maakt. Het gaat daarbij niet om de 
kansverhoging op het specifieke gevaar in de aanhangige zaak (de causaliteitsvraag), 
maar om een verhoging van de kans op een ongeval in het algemeen. Zo overwoog de 
Hoge Raad in het Natronloog arrest dat de zorgvuldigheidsnorm niet meebrengt dat 
voorzienbaar moet zijn hoe het letsel door de aanraking met het natronloog precies is 
veroorzaakt. De Hoge Raad stelde dat het in strijd met de zorgvuldigheid is om een 
emmertje met natronloog buiten op de stoep te zetten tegenover een ieder die in 
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aanraking zou kunnen komen met het natronloog.80 De waarschijnlijkheid van schade 
door een ziekenhuisinfectie is hoog. Ziekenhuisinfecties vormen de belangrijkste 
complicatie die bij ziekenhuispatiënten optreedt. Alleen al de aanwezigheid in een 
ziekenhuis zonder specifieke medische interventie kan, door de hoge bacteriedruk in een 
ziekenhuis, leiden tot infecties. De ernst van de schade en de waarschijnlijkheid van de 
schade zijn bij ziekenhuisinfecties zwaar wegende risicofactoren die voor een 
tegenwicht van veel zorg vragen. 
 
 
In de zaak van de Westfriese Flora betoogde de eigenaar van de whirlpool dat hij niet 
bekend was met het specifieke risico van legionellagroei in de whirlpool en de 
mogelijkheid van de enorme verspreiding van de legionellabacterie door de whirlpool in 
de Westfriese Florahal. Naar het oordeel van de Hoge Raad had de eigenaar van de 
whirlpool met het gevaar van bacteriegroei in het algemeen in de whirlpool bekend 
moeten zijn en had hij (de weinig kostbare) maatregelen moeten nemen om de 
verwezenlijking van dit gevaar te voorkomen.81 De eigenaar had alleen dan van het 
nemen van veiligheidsmaatregelen mogen afzien als in de gegeven omstandigheden het 
ontstaan van een ernstig algemeen gevaar voor de volksgezondheid en de gevolgen 
daarvan voor de bezoekers van de Flora redelijkerwijs niet viel te verwachten.82 
 
3.2.2 Omvang van de zorg 
 
De aard van de gedraging 
Hoe gevaarlijker de gedraging, hoe waarschijnlijker de schade en hoe meer 
zorgvuldigheid daar tegenover dient te staan. De factor aard van de gedraging ligt in het 
verlengde van de waarschijnlijkheid van de schade. Medische handelingen zijn naar hun 
aard al snel gevaarlijk, maar worden gerechtvaardigd door het voordeel dat de 
behandeling oplevert. In noodsituaties wordt de factor aard van de gedraging anders 
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gewogen dan in gevallen waar er alle tijd is voor een handeling. Medische handelingen 
vragen om veel zorgvuldigheid bij het voorkomen van ziekenhuisinfecties. 
 
Van Dam wijst erop dat zorg en risico elkaar tenminste in evenwicht behoren te houden, 
zodat bij de omvang van de zorg niet enkel verwezen kan worden naar de gewoonte en 
de gebruikelijkheid van een gedraging.83 De hoeveelheid zorg is namelijk direct 
afhankelijk van de hoeveelheid risico. Zo werd in een van de asbest arresten bepaald dat 
het aan de werkgever is om te bewijzen wat “in soortgelijke bedrijven als het zijne als 
norm voor de veiligheid gebruikelijk was” maar met daarbij de aantekening dat “die 
enkele gebruikelijkheid nog niet meebrengt dat die norm ook als juist moet worden 
aanvaard voor werkgevers die ermee bekend waren of hadden behoren te zijn dat die 
norm uit oogpunt van veiligheid tekortschoot”.84 
 
3.2.2.1 State of the art  
 
De voorzorg die men betracht zal niet alleen afhangen van de mogelijkheid van het 
beperken of vermijden van risico’s, maar ook van de kenbaarheid van de risico’s.85 
Kennis, ervaring en deskundigheid spelen daarbij een rol, waarbij de stand van de 
wetenschap een belangrijk gezichtspunt vormt. Jansen onderscheidt drie elementen aan 
de vereiste kennis namelijk; kennis omtrent het gevaar en de kans op de verwezenlijking 
daarvan, ten tweede kennis omtrent de schadelijke gevolgen van verwezenlijking van 
het gevaar en als derde kennis omtrent de belangen van de potentiële gelaedeerden.86 
Herkenbaar in de eerste twee elementen zijn de risicofactoren; waarschijnlijkheid van 
de schade en ernst van de schade. Jansen geeft aan dat de kenniseis in het oordeel over 
de zorgvuldigheid een cruciale rol vervult en ziet daarin twee wegen die leiden naar 
onzorgvuldigheid. In de eerste plaats wanneer er kennis over het specifieke risico 
ontbreekt maar er met het oog op een ander wel kenbaar risico zorgvuldig had moeten 
worden gehandeld (zoals in het Lekkende kruik- en Westfriese Flora arrest). En ten 
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tweede wanneer men niet voldoet aan de objectiveringseis van een maatschappelijke 
standaard, waarmee wordt bedoeld dat men de kennis behoort te hebben die 
overeenkomt met de standaard van de maatman.87 
De zorgvuldigheidsnorm wordt toegesneden op de kennis en ervaring die bij iemand 
gezien zijn maatschappelijke positie geacht moet worden aanwezig te zijn, de 
zorgvuldigheidsnorm geldt voor ieder lid van de groep waartoe men behoort.88 Wanneer 
binnen de kring waartoe men behoort bekend moet worden geacht dat bepaald handelen 
gevaar voor de volksgezondheid met zich meebrengt, ontstaat op dat moment zelfs een 
verhoogde zorgvuldigheidsnorm.89 Met verhoogde zorgvuldigheid wordt een meer dan 
normale zorgvuldigheid aangeduid, het risico van gezondheidsschade weegt zwaar en 
vraagt om meer zorg dan gebruikelijk.90 De noodzakelijke veiligheidsmaatregelen die 
bij die verhoogde zorgvuldigheidsnorm horen zijn afhankelijk van de kennis en 
inzichten van het moment, waarbij mede van belang zijn de kans op gezondheidsrisico’s 
en de aard en ernst van die risico’s. Hieruit volgt dan ook dat bij ziekenhuisinfecties de 
richtlijnen en de stand van de wetenschap dienen te worden gevolgd. 
De kern van de voorzorg die een ziekenhuis levert op het gebied van infectiepreventie 
zal bestaan uit het nakomen van de bestaande infectiepreventie richtlijnen. Spijkerman 
pleit er voor meer te investeren in infectiepreventiepersoneel. De verwachting is dat 
deze investering er toe zal leiden dat de infectiepreventie richtlijnen beter worden 
nageleefd.91 
 
Bij het oordeel of de aard van de gedraging in strijd is met wat volgens ongeschreven 
recht in het maatschappelijk verkeer betaamt spelen richtlijnen een belangrijke rol. 
Evenals bij de norm van goed hulpverlenerschap zijn de richtlijnen echter niet 
doorslaggevend.92 Richtlijnen kunnen wel inhoud geven aan de zorgvuldigheidsnorm. 
Zo handelde een kraamverzorgster onrechtmatig door in strijd met de uitdrukkelijke 
instructie de verkeerde kruik te gebruiken, die vervolgens ernstige brandwonden bij een 
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pasgeborene veroorzaakte.93 Het gerechtshof oordeelde dat de onrechtmatigheid pas 
ontstaat als er binnen de groep van kraamverzorgsters bekendheid was met het risico 
van de bedoelde kruiken. De Hoge Raad was van mening dat het hof onvoldoende 
rekening hield met de aard van de door de kraamverzorgster overtreden instructie, 
zijnde een veiligheidsvoorschrift ter bescherming van uitermate hulpeloze pasgeboren 
baby’s tegen gevaar van zeer ernstig letsel.  
Ten aanzien van ziekenhuisinfecties spelen de hygiënerichtlijnen van de Werkgroep 
Infectie Preventie een centrale rol, deze richtlijnen kunnen ook als veiligheidsnormen 
worden omschreven (zie 4.4). 
 
3.2.2.2 Bezwaarlijkheid van voorzorgsmaatregelen 
 
Uiteindelijk zal de omvang van de zorg niet oneindig kunnen zijn. De beperking zal 
voornamelijk gebaseerd zijn op de noodzakelijke kosten die aan het leveren van zorg 
vastzitten.94 De kosten kunnen zowel eenmalig als van continue aard zijn, in de vorm 
van onderzoek, onderhoud en toezicht. De voorzorgsmaatregelen voor de preventie van 
ziekenhuisinfecties hebben een continu karakter en zullen grotendeels uit 
personeelskosten bestaan.95 Dat voorzorgsmaatregelen ver kunnen gaan blijkt uit het 
rigoureus schoonmaken en sluiten van afdelingen, zoals een intensive care, om verdere 
verspreiding van een micro-organisme te voorkomen. Bedrijfseconomisch 
rechtvaardigen de hoge kosten van de bestrijding van een uitbraak hoge kosten van 
voorzorg. Zo deelde de bestuursvoorzitter Van Westerlaken van het Maasstad 
Ziekenhuis mee dat de kosten van de bestrijding van de Klebsiella uitbraak 8 à 9 
miljoen euro bedroegen.96 
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De kosten van het nemen van voorzorgsmaatregelen kunnen in de praktijk ook heel 
beperkt zijn, zoals blijkt uit het arrest de Heel/Korver, waarin de postbode Korver na 
een operatie, nog onder invloed van de narcose, in de uitslaapkamer uit zijn bed viel en 
blind werd aan één oog.97 In dit arrest oordeelde de Hoge Raad dat het ziekenhuis was 
tekortgeschoten in het nemen van maatregelen in het belang van de veiligheid van de 
patiënt. Het gegeven dat de verpleegkundige bezetting in de uitslaapkamer onvoldoende 
was voor het voorkómen van het gevaar speelde geen rol aangezien het gebruik van 
onrusthekken of –banden een weinig bezwaarlijke veiligheidsmaatregel was. Bij de 
Westfriese Flora was het desinfecteren van het water in de whirlpool ook een weinig 
kostbare voorzorgsmaatregel.98 Voor de preventie van wondinfecties kan simpelweg het 
aantal deurbewegingen van de deur naar de operatiekamer worden beperkt.99  
 
Het nemen van voorzorgsmaatregelen kan op praktische bezwaren stuiten. Zo kunnen 
de voorzorgsmaatregelen onevenredige beperkingen opleveren voor het handelen van de 
zorgverlener of de patiënt. Een voorbeeld is te vinden in het ’t Ruige veld arrest.100 De 
13-jarige Wendelien liep meerdere malen weg van het jeugdpsychiatrisch ziekenhuis en 
bij een van die activiteiten buiten het ziekenhuis liet ze een hek voor paarden openstaan. 
Enige tijd later pleegde ze brandstichting. De vraag was welke voorzorgsmaatregelen 
het ziekenhuis had moeten nemen ter voorkoming van de schade aan derden. De 
voorzorgsmaatregelen hoefden niet zo ver te gaan dat Wendolien had moeten worden 
opgesloten. Dat zou namelijk in strijd zijn met haar grondrechten. Door echter helemaal 
geen voorzorgsmaatregelen te nemen om het risico op het weglopen van Wendolien te 
beperken, handelende het ziekenhuis in dit geval onzorgvuldig.  
 
Bij ziekenhuisinfecties zullen maximale voorzorgsmaatregelen vaak niet mogelijk zijn, 
bijvoorbeeld in die zin dat alle patiënten in isolatie worden opgenomen. De aandacht zal 
derhalve vooral uitgaan naar de beperking van risico’s. Ziekenhuizen spelen een 
belangrijke rol bij het beperking van het infectierisico. Ziekenhuizen zouden 
omstandigheden moeten creëren die dwingen tot hygiënisch handelen van de 
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hulpverlener. Bij het beperken van risico’s is zowel het individuele handelen als de 
organisatie van de zorg van belang. Giard merkt hierover op dat we de neiging hebben 
de oorzaak van een calamiteit aan een handelend persoon toe te schrijven en daarbij de 
overige omstandigheden te veronachtzamen.101  
 
De verplichting tot het treffen van voorzorgsmaatregelen vervalt niet door de 
omstandigheid dat de maatregelen wellicht in niet alle gevallen voldoende zijn om een 
ongeval te voorkomen of de gevolgen ervan aanzienlijk te beperken.102 De verwijzing 
naar het feit dat een substantieel deel van de individuele ziekenhuisinfecties niet 
vermijdbaar is kan derhalve geen reden zijn om geen voorzorgsmaatregelen te treffen. 
Een voorbeeld van een beperkt effectieve voorzorgsmaatregel is de vaccinatie van 
zorgpersoneel tegen influenza. Influenzavaccinatie van zorgpersoneel is bedoeld om 
bescherming te bieden aan patiënten tegen influenza.103 De vaccinatie kan niet verplicht 
worden gesteld vanwege de rechtsinbreuk die dat oplevert van het recht op de 
onaantastbaarheid van het menselijk lichaam (art. 11 GW). Het vrijwillige karakter van 
de vaccinatie levert echter een heel lage vaccinatiegraad op onder het personeel. Dit 
ontslaat de ziekenhuizen niet van de verantwoordelijkheid om personeel actief een 
influenzavaccinatie aan te bieden. 
 
De voorzorgsmaatregelen die een ziekenhuis moet nemen strekken zich ook uit tot 
handelingen waarvan de risico’s nog niet of nog niet voldoende bekend zijn. In die 
gevallen zijn onderzoek en observatie van het risico aangewezen.104 Dit vraagt een 
actieve rol van de hulpverleners en het ziekenhuis bij de surveillance van 
ziekenhuisinfecties. 
 
Tot de door een ziekenhuis te nemen voorzorgsmaatregelen hoort ook het waarschuwen 
of informeren van de patiënt wanneer de patiënt zelf invloed heeft op het ontstaan van 
het risico en voorzorgsmaatregelen te bezwaarlijk zijn, of wanneer het risico niet 
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vermijdbaar is.105 In het geval van ziekenhuisinfecties speelt ook de hygiëne en 
therapietrouw van de patiënt een rol bij het ontstaan van infecties. Het is aan het 
ziekenhuis om de patiënt te waarschuwen en te informeren over het belang van hygiëne 
en therapietrouw. Deze informatieplicht kan worden onderscheiden van de 
informatieplicht ex art. 7:448 BW, die het ziekenhuis heeft vóórdat de behandeling start 





Een onrechtmatige daad kan aan de dader worden toegerekend, indien zij te wijten is 
aan zijn schuld of aan een oorzaak welke krachtens de wet of de in het verkeer geldende 
opvattingen voor zijn rekening komt. (art. 6:162 lid 3 BW) 
 
Bij de aansprakelijkheid op grond van een onrechtmatige daad ten gevolge van een 
inbreuk op een recht of een handelen in strijd met een wettelijke plicht moet de 
toerekenbaarheid van de handeling als afzonderlijk vereiste worden beoordeeld. In de 
afweging of er sprake is van handelen in strijd met wat volgens het ongeschreven recht 
in het maatschappelijk verkeer betaamt wordt de toerekenbaarheid in deze afweging 
meegenomen. Toerekenbaarheid op grond van schuld gaat over de vraag of het risico 
kenbaar was en de vraag of het risico vermijdbaar was. Deze vragen kunnen worden 
beantwoord aan de hand van de Kelderluikfactoren, namelijk waarschijnlijkheid van de 
schade, aard van de gedraging en bezwaarlijkheid van voorzorgsmaatregelen. Indien 
weging van deze factoren leidt tot de conclusie dat door het ziekenhuis de 
maatschappelijke zorgvuldigheidsnorm is geschonden, is daarmee de toerekenbaarheid 
gegeven. 
 
Voor de Rechtbank Rotterdam speelde de zaak van een ernstige en verminkende 
postoperatieve wondinfectie na een borstvergroting.106 De rechtbank oordeelde dat het 
enkele feit dat sprake was van een opgetreden infectie niet met zich meebrengt dat de 
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hulpverlener een verwijt kan worden gemaakt, het optreden van een infectie kán immers 
een niemand te verwijten complicatie zijn. In dit geval was dat echter anders nu sprake 
was van een uitbraak. Daarnaast had de Inspectie voor de Gezondheidszorg geoordeeld 
dat er ernstige risico’s voor de veiligheid en gezondheid van patiënten waren ontstaan, 
de instelling niet beschikte over een infectiepreventiebeleid en het sterilisatieproces op 
essentiële onderdelen niet voldeed. De onvoldoende voorzorg van de kliniek was in dit 
geval toerekenbaar. 
 
3.4 Gevaarlijke stoffen 
 
Bij een uitbraak van een ziekenhuisinfectie zou een beroep kunnen worden gedaan op 
de risicoaansprakelijkheid voor gevaarlijke stoffen van art. 6:175 BW. Dit artikel omvat 
ook besmetting door micro-organismen.107 Micro-organismen voldoen aan het vereiste 
van bijzonder gevaar van ernstige aard, in die zin dat ze als vergiftig zijn aan te 
merken.108 De bekendheid met de gevaren van micro-organismen zal door de 
beschikbare deskundigheid bij ziekenhuizen aanwezig zijn. Het gebruik of onder zich 
hebben van micro-organismen waarvan bekend is dat zij een bijzonder gevaar van 
ernstige aard voor personen opleveren geeft aansprakelijkheid indien dit gevaar zich 
verwezenlijkt. Wel resteert de vraag of in geval van een uitbraak van een 
ziekenhuisinfectie er sprake kan zijn van het onder zich hebben van een gevaarlijke stof. 
Hoewel een uitbraak niet te vergelijken is met een laboratorium dat werkt met bacterie 
of viruskweken, zijn er in geval van een uitbraak personen in het ziekenhuis die de 
micro-organismen bij zich dragen en vaak zal de omgeving ook besmet zijn.109 Daarmee 
is gegeven dat het ziekenhuis die gevaarlijke stoffen in geval van een uitbraak onder 
zich heeft. Indien de uitbraak bekend is of had kunnen zijn bij het ziekenhuis zou 
daarom een succesvol beroep op risicoaansprakelijkheid van het ziekenhuis op grond 
van art. 6:175 BW mogelijk moeten zijn.110 
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De kern van het zorgvuldig handelen voor het ziekenhuis bestaat eruit dat men 
richtlijnen en de stand van de wetenschap moet volgen.111  
Uitbraken van ziekenhuisinfecties zijn een bijzondere categorie infecties doordat ze 
grotendeels vermijdbaar zijn en daarmee in beginsel toerekenbaar onrechtmatig. De 
aansprakelijkheid voor schade door een uitbraak van een ziekenhuisinfectie kan – naast 
op grond van contractuele aansprakelijkheid ex art. 7:446 jo 6:74 BW - gegrond worden 
op onrechtmatige daad en mogelijk ook op de risicoaansprakelijkheid voor gevaarlijke 
stoffen(art. 6:175 BW). 
 
De norm om uitbraken te voorkomen, zijnde de zorgvuldigheid die men moet betrachten 
in gevaarzettingssituaties, wordt ingevuld door de Kelderluikfactoren. De vraag of aan 
de vereiste mate van zorgvuldigheid is voldaan wordt beantwoord aan de hand van een 
afweging van de factoren aan de kant van het risico: de ernst van de schade en de 
waarschijnlijkheid van de schade, en de factoren aan de kant van de zorg: de aard van 
de gedraging en de bezwaarlijkheid van voorzorgsmaatregelen.  
 
De factoren aan de risicokant wegen bij ziekenhuisinfecties zwaar en vragen voor een 
tegenwicht van veel zorg. De zorg die een ziekenhuis moet leveren om uitbraken van 
ziekenhuisinfecties te voorkomen is omvangrijk maar niet oneindig. Omvangrijk in de 
zin van hoge kosten, zoals het tijdelijk sluiten van afdelingen, maar ook in een actieve 
opstelling. Een actieve opstelling betekent dat men risico’s die men kent of behoort te 
kennen moet mijden en voor zover dat niet goed mogelijk is moet beperken. Een 
ziekenhuis moet actief onderzoek doen naar risico’s (ziekenhuissurveillance) en indien 
men risico’s niet kan vermijden potentiële slachtoffers (de patiënten), waarschuwen en 
informeren over welke maatregelen zij kunnen nemen ter voorkoming van infecties. In 
het arrest van de Westfriese Flora ging het over het ontbreken van een actieve 
opstelling. Het algemene risico van bacteriegroei in de whirlpool was bekend. 
                                                 
 




Maatregelen ter voorkoming van dit risico werden niet genomen. De verwezenlijking 
van het risico op legionellagroei in de whirlpool leidde tot aansprakelijkheid voor de 
ontstane schade.112  
 
Is de maatschappelijke zorgvuldigheidsnorm overschreden dan is daarmee ook de 
toerekenbaarheid van de onrechtmatige gedraging gegeven, doordat in de weging van de 
Kelderluikfactoren de toerekenbaarheid wordt meegenomen. 
                                                 
 





4. Causaal verband en bewijs. 
 
Wie stelt bewijst is de hoofdregel in de civiele bewijslastverdeling ( art. 150 Rv):  
De partij die zich beroept op rechtsgevolgen van door haar gestelde feiten of rechten, 
draagt de bewijslast van die feiten of rechten, tenzij uit enige bijzondere regel of uit de 
eisen van redelijkheid of billijkheid een andere verdeling van de bewijslast voortvloeit. 
Deze hoofdregel geldt ook in geval van medische aansprakelijkheid.113 Door de 
benadeelde zullen feiten over de ziekenhuisinfectie moeten worden gesteld en bij 
betwisting moeten worden bewezen. Voor de benadeelde gaat het dan om het bewijs 
van de schending van een norm, de aanwezigheid van schade en het causale verband 
tussen de schending van de norm en de ontstane schade. 
 
4.1 Bewijs normschending 
 
De vraag of het lukt om bewijs te leveren dat een norm niet is nageleefd, hangt in 
belangrijke mate af van de toetsbaarheid van de norm.  
 
Individuele ziekenhuisinfectie 
Bij een resultaatsverplichting van de hulpverlener jegens de patiënt is de normschending 
erin gelegen dat het beoogde resultaat niet is behaald. Bij een inspanningsverplichting is 
het doorgaans moeilijker bewijs te leveren van de normschending, aangezien het dan 
immers gaat om het bewijs dat de hulpverlener zich onvoldoende ingespannen heeft om 
tot een resultaat te komen. Veelal zullen deskundigen zich moeten uitspreken of de 
hulpverlener zich in voldoende mate heeft ingespannen. 
 
Bij een individuele ziekenhuisinfectie is het ontstaan van de infectie op zichzelf geen 
bewijs voor een normschending. De infectie kan immers onvermijdbaar zijn. De 
resultaten die de hulpverlener en het ziekenhuis moeten leveren zoals: goede 
handhygiëne, tijdige antibioticatoediening, de aanwezigheid van een 
                                                 
 




infectiepreventiebeleid en goede schoonmaak zijn voor de benadeelde moeilijk te 
toetsen. Dat geldt eveneens voor de inspanningen die geleverd moeten worden in het 
kader van de surveillance en maatregelen tegen ziekenhuisinfecties. In de enig 
beschikbare jurisprudentie over een individuele ziekenhuisinfectie moest de benadeelde 
bewijzen dat er sprake was van onvoldoende gesteriliseerde materialen.114 De 
deskundigen oordeelden in deze zaak dat bij een onvoldoende sterilisatieproces 
meerdere infecties te verwachten waren geweest, oftewel een uitbraak. Daarvan was in 
dit geval geen sprake. De rechtbank concludeerde dat de kans verwaarloosbaar klein 
was, dat de infectie veroorzaakt was door onvoldoende gesteriliseerde instrumenten. 
 
Uitbraak 
Bij een uitbraak is het ontstaan van een infectie op zichzelf bewijs voor een 
normschending. Door de uitbraak wordt de overdracht van een micro-organismen in het 
ziekenhuis zichtbaar. Het uitgangspunt dat uitbraken vermijdbaar zijn maakt dat 
ziekenhuizen al snel onzorgvuldig handelen indien zij uitbraken niet vermijden. Op 
ziekenhuizen rust de resultaatsverplichting om uitbraken van infecties te voorkomen. De 
aanwezigheid van een infectie is goed waarneembaar door de benadeelde, het moet bij 
de benadeelde echter wel bekend zijn dat er een uitbraak gaande is. 
Zo lijkt in het geval van de uitbraak in het Maasstad ziekenhuis, waarbij er geen 
adequate maatregelen werden getroffen terwijl bekend was dat er een uitbraak gaande 





Het is vaak onvoldoende duidelijk voor de benadeelde wat zich voor en achter de 
schermen heeft afgespeeld, welke inspanning en resultaat door de hulpverlener is 
geleverd. Om aan dit informatietekort van de benadeelde tegemoet te komen kan van de 
hulpverlener een verzwaarde stelplicht worden verlangd in de zin dat “hij voldoende 
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feitelijke gegevens verstrekt ter motivering van zijn betwisting van de stellingen van de 
patiënt ten einde deze aanknopingspunten voor eventuele bewijslevering te 
verschaffen”.116 Deze verzwaarde stelplicht rust ook op het ziekenhuis.117 
 
Van de aansprakelijk gestelde arts kan worden verlangd dat “de arts zo nauwkeurig 
mogelijk zijn lezing geeft van hetgeen, voor zover relevant, tijdens de medische 
behandeling is voorgevallen en de gegevens verschaft waarover hij als arts de 
beschikking heeft of kan hebben. De patiënt kan vervolgens bewijs leveren van de 
juistheid van zijn of haar stellingen mede door de onjuistheid van de door de arts 
gestelde feiten of gegevens aan te tonen of aannemelijk te maken”.118 Dit betekent niet 
dat met de verzwaarde stelplicht ook de bewijslast wordt omgekeerd. De hulpverlener 
hoeft geen bewijs te leveren van de feiten die hij heeft gesteld ter betwisting van de 
stellingen van de benadeelde. De hulpverlener hoeft er slechts zorg voor te dragen dat 
de “verschafte feitelijke gegevens voldoende terzake dienend en concreet” zijn om de 
eisers “aanknopingspunten voor hun eventuele bewijslevering te verschaffen”.119 
 
Het medisch dossier speelt een belangrijke rol in wat er zich heeft afgespeeld. Het 
medisch dossier behoeft niet alle details te bevatten over een behandeling, maar enkel 
die gegevens die van een redelijk bekwaam en redelijk handelend hulpverlener mogen 
worden gevergd. Wat tot de inhoud van het dossier behoort, wordt bepaald door de 
professionele standaard van de beroepsgroep.120 Zo maakt het ontbreken van gegevens 
over de positionering van de patiënt in het operatieverslag, dit verslag nog niet onder de 
maat.121 Evenals het niet vermelden in het verslag van de controle van het operatief 
plaatsen van een clip.122 Anderszins kan de rechter oordelen dat verwacht mag worden 
dat bepaalde handelingen in het dossier worden opgenomen, zoals het advies om de 
eerste 6 weken na de operatie geen samenleving te hebben.123 
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De vraag kan worden gesteld welke gegevens een dossier bevat ten aanzien van 
ziekenhuisinfecties. Het dossier zal gegevens bevatten over het optreden van een 
infectie en bijvoorbeeld het toedienen van antibiotica. In het dossier worden echter geen 
registraties op het gebied van de algemene hygiënevoorschriften, zoals handhygiëne 
bijgehouden. Het ziekenhuis zal (los van het individuele patiëntendossier) een 
infectiepreventiebeleid moeten hebben. In hoeverre de nakoming van het 
infectiepreventiebeleid wordt gedocumenteerd is de vraag. Het zal naar verwachting 
voor de benadeelde niet eenvoudig zijn de juistheid te toetsen van de bewering van het 
ziekenhuis dat er volgens de richtlijnen wordt gewerkt. In de zaak van de wondinfectie 
voor de Rechtbank Rotterdam had de IGZ onderzoek gedaan naar het naleven van de 
richtlijnen. De IGZ was tot de conclusie gekomen dat er in de instelling niet volgens de 
richtlijnen werd gewerkt. Zo beschikte de instelling niet over een 
infectiepreventiebeleid en voldeed het sterilisatieproces op essentiële onderdelen niet 
aan de richtlijnen.124 Door het onderzoek dat door de IGZ was verricht werd de 
bewijspositie van de benadeelde enorm versterkt. 
 
Verstrekt de hulpverlener onvoldoende feitelijke gegevens ter motivering van zijn 
betwisting van de stellingen van de benadeelde en voldoet hij derhalve niet aan de 
verzwaarde stelplicht, dan zijn er voor de rechter drie mogelijkheden. Hij kan de door 
de benadeelde gestelde feiten aannemen, de bewijslast bij de arts leggen of een 
bewijsvermoeden aannemen waartegen de arts tegenbewijs kan leveren.125 
 
4.3 Causaal verband 
 
De medische zorg is complex, ziekten en hun beloop kennen multifactoriële oorzaken. 
Er is in de geneeskunde geen regel of er bestaat wel een uitzondering op. Het ontstaan 
van klachten bij de patiënt na behandeling door een hulpverlener zal veelal door de 
patiënt geduid worden als veroorzaakt door de behandeling. Het tijdsverloop zegt echter 
niets over de oorzaak van de klachten (post hoc non propter hoc). De causaliteitsvraag 
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ziet op de vraag of de geschonden norm de schade heeft veroorzaakt. Dit oorzakelijk 
verband dient een conditio sine qua non te zijn; zonder de geschonden norm zou de 
schade niet zijn ontstaan.  
Er moet onderscheid gemaakt worden tussen de vestiging van de schade en de omvang 
van de schade. Voor de vestiging van de schade is een conditio sine qua non verband 
tussen de schending van de norm en de schade vereist. Bij de omvang van de schade 
gaat het erom welk deel van de schade toerekenbaar is als gevolg van de geschonden 
norm (art. 6:98 BW), oftewel welk deel van de schade toerekenbaar is ten gevolge van 
het niet volgens de richtlijnen werken.126 Bij schending van een veiligheidsnorm vindt 
er ruime toerekening plaats van de schade die door de schending ontstaat, ook 
uitzonderlijke en onverwachte gevolgen worden toegerekend.127 Ook de aard van de 
schade heeft invloed op de omvang van de schadevergoeding, in geval van letselschade 
vindt er ook toerekening plaats van weinig voorzienbaar schade en schade die in een ver 
verwijderd verband met de aansprakelijkheid veroorzakende gebeurtenis staat.128 In het 
geval van ziekenhuisinfecties zal derhalve indien de causaliteit tussen de geschonden 
norm en de schade is komen vast te staan, de omvang van de schade ruim toerekenbaar 
zijn aan de geschonden norm. 
 
De vaststelling van een conditio sine qua non verband tussen schending van 
infectiepreventie richtlijnen en infecties is niet eenvoudig. In het geval van een uitbraak 
is dat gemakkelijker vast te stellen dan in het geval van een individuele 
ziekenhuisinfectie. Dit komt doordat de richtlijnen ter bestrijding van een uitbraak heel 
stringent zijn én specifiek gericht op het volledig voorkómen van nieuwe infecties ten 
gevolge van de uitbraak. De richtlijnen ter voorkoming van individuele infecties zijn 
daarentegen veel algemener van aard. Verder speelt een rol dat uitbraken potentieel 
vermijdbaar zijn, terwijl individuele infecties meestal onvermijdbaar zijn. Zo heeft 
bijvoorbeeld de relatie tussen handhygiëne en infecties in zijn algemeenheid geen 
conditio sine qua non karakter. 
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In de uitspraak over een (individuele) ooginfectie kon de benadeelde niet voldoen aan 
de bewijslast van de normschending en daarmee ook niet aan het bewijs van een causaal 
verband. De rechtbank concludeerde dat de kans verwaarloosbaar klein dat de infectie 
veroorzaakt was door onvoldoende gesteriliseerde instrumenten, zodat het causale 
verband tussen de gestelde tekortkoming van het ziekenhuis met betrekking tot de 
sterilisatie van de instrumenten en de ooginfectie niet kwam vast te staan.129 
 
Om de benadeelde tegemoet te komen in zijn lastige bewijspositie ten aanzien van het 




Schending van een veiligheidsnorm leidt tot het aannemen van een causaal verband 
tussen de schade en de geschonden norm, tenzij bewezen wordt dat de schade ook 
zonder de gedraging zou zijn ontstaan. In 2002130 werkte de Hoge Raad in de 
Novemberarresten de omkeringsregel uit en gaf aan dat: 
-er op grond van de redelijkheid en billijkheid een uitzondering dient te worden 
gemaakt op de hoofdregel van art. 150 Rv, in die zin dat het causale verband tussen de 
geschonden norm en de schade wordt aangenomen tenzij degene die wordt 
aangesproken aannemelijk maakt dat de schade ook zonder de gedraging of 
tekortkoming zou zijn ontstaan. 
-de uitzondering op art. 150 Rv alleen op zijn plaats is indien het gaat om een de 
schending van een norm die ertoe strekt te beschermen tegen een specifiek gevaar 
terzake van het voorkómen van het ontstaan van schade én dit gevaar door de 
normschending in het algemeen aanmerkelijk is vergroot. 
Een norm die ziet op een specifiek gevaar is bijvoorbeeld te vinden in de zaak van de 
lekkende kruik. In dit arrest oordeelde de Hoge Raad dat het niet gebruiken van de 
lekkende kruik een veiligheidsvoorschrift is. Dit voorschrift beoogt het specifieke 
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gevaar van verbranding te voorkomen en bij verwezenlijking van dat gevaar is in 
beginsel de aansprakelijkheid gegeven.131 
 
De norm van goed hulpverlenerschap is niet specifiek genoeg om te worden aangemerkt 
als een veiligheidsnorm. In het Obductiearrest, waarin het optreden van een arts bij 
iemand die al vele uren niet wekbaar was na inname van slaapmedicatie ter discussie 
stond, stelt de Hoge Raad dat: ”Indien een arts een beroepsfout wordt verweten, zal in 
vele gevallen als norm die de arts zou hebben geschonden, slechts kunnen worden 
aangewezen de in art. 7:453 BW neergelegde algemene norm dat de arts bij zijn 
werkzaamheden de zorg van een goed hulpverlener in acht moet nemen en daarbij moet 
handelen in overeenstemming met de op hem rustende verantwoordelijkheid 
voortvloeiende uit de voor artsen geldende professionele standaard. Dit brengt mee dat 
met betrekking tot het bewijs van de stelling dat de fout tot een bepaalde schade voor de 
patiënt heeft geleid, in die zin dat tussen de fout en de schade condicio sine qua non 
verband bestaat, in die gevallen geen plaats zal zijn voor toepassing van de 
omkeringsregel”.132 
 
De term veiligheidsnorm wordt door Hoge Raad in de arresten over medische 
aansprakelijkheid weinig gebruikt. Waar het hof zich in het Trombosearrest bediende 
van de term veiligheidsnorm liet de Hoge Raad in het midden of er in dat geval sprake 
was geweest van een “echte” veiligheidsnorm. Het aannemen door het hof van de 
causaliteit tussen de geschonden norm en de schade liet de Hoge Raad intact.133 In het 
arrest over hersenschade bij een pasgeborene na het uitblijven van een keizersnede, 
verwees het hof voor het handelen van de gynaecoloog naar de norm van goed 
hulpverlenerschap. De Hoge Raad oordeelde daarentegen dat een keizersnede 
aangewezen was teneinde schade door zuurstoftekort zoveel mogelijk te voorkomen, en 
dat daarmee deze norm beschermt tegen een specifiek gevaar. De Hoge Raad deed dit 
overigens zonder de term veiligheidsnorm te gebruiken.134 
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Hartlief bepleit een brede toepassing van het begrip veiligheidsnorm op de normen in 
medische richtlijnen. Protocollen en richtlijnen worden met het doel van de veiligheid 
van zorg opgesteld en zijn daarmee volgens hem een veiligheidsnorm. Wat hem betreft 
zijn alle protocollen die zien op het voorkomen van lichamelijk onheil te beschouwen 
als veiligheidsnormen.135  
 
De richtlijnen op het gebied van de infectiepreventie zien op het voorkomen van het 
specifieke gevaar van een ziekenhuisinfectie en zijn derhalve een veiligheidsnorm. 
Jurisprudentie over de vraag wanneer een infectiepreventierichtlijn een veiligheidsnorm 
is ontbreekt. Voor het vinden van een antwoord op deze vraag kan aansluiting gevonden 
worden bij het arrest van de Westfriese Flora. In de kwestie die ten grondslag lag aan dit 
arrest ging het om bacteriegroei in een whirlpool. De - weinig kostbare - maatregelen 
die hadden kunnen worden genomen om die bacteriegroei te voorkomen werden door de 
Hoge Raad als ongeschreven veiligheidsnorm aangemerkt.136 Daarnaast is er sprake van 
een veiligheidsnorm in de casus van de vrijwillig opgenomen patiënt in psychiatrisch 
centrum St Willibrord, die zonder overleg door de verpleegkundige met de dienstdoende 
psychiater (overleg was de norm) mocht vertrekken en kort daarop brandstichtte in een 
woning. De Hoge Raad geeft aan dat door het schenden van de norm onrechtmatig is 
gehandeld: “indien een onrechtmatige daad of wanprestatie aan te merken gedraging 
een risico ter zake van het ontstaan van schade in het leven is geroepen en dit risico zich 
vervolgens verwezenlijkt, daarmee het causaal verband tussen die gedraging en de aldus 
ontstane schade in beginsel is geven en dat het aan degene die op grond van die 
gedraging wordt aangesproken, is om te stellen en te bewijzen dat die schade ook 
zonder die gedraging zou zijn ontstaan”.137 Daarmee vormt de verplichting van de 
psychiater om toezicht te houden een veiligheidsnorm. Ook de maatregelen die 
voortvloeien uit het infectiepreventie beleid van het ziekenhuis kunnen op grond van 
bovenstaande overwegingen als een veiligheidsnorm worden aangemerkt. 
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Voor de Rechtbank Rotterdam speelde de zaak van een ernstige en verminkende 
postoperatieve wondinfectie na een borstvergroting.138 De rechtbank oordeelde dat het 
enkele feit van een opgetreden infectie niet meebrengt dat de hulpverlener een verwijt 
kan worden gemaakt. Het optreden van een infectie kan immers een niemand te 
verwijten complicatie zijn. Daarvan was in dit geval geen sprake. In deze kliniek was 
sprake van een uitbraak. Uit het onderzoek van de Inspectie voor de Gezondheidszorg in 
deze zaak kwam naar voren dat er ernstige risico’s voor de veiligheid en gezondheid 
van patiënten waren ontstaan, de instelling niet beschikte over een 
infectiepreventiebeleid en het sterilisatieproces op essentiële onderdelen niet voldeed. 
Op grond van dit onderzoek concludeerde de rechtbank dat sprake was van een 
normschending. Hoewel de rechtbank de norm niet expliciet als veiligheidsnorm 
aanmerkte paste de rechtbank desondanks de omkeringsregel toe. De 
causaliteitsonzekerheid kwam daardoor voor rekening van de gedaagde. 
 
In het geval de benadeelde patiënt een beroep wil doen op het feit dat een 
veiligheidsnorm is geschonden, zal hij enerzijds moeten aantonen dat er een norm is ter 
voorkoming van een specifiek gevaar dat zich heeft verwezenlijkt en dat deze norm 
geschonden is. Anderzijds zal hij moeten aantonen dat het oorzakelijk verband tussen de 
norm en het specifieke gevaar voldoende groot is.139 Wordt de omkeringsregel toegepast 
dan is het aan het ziekenhuis om te bewijzen dat ook zonder het schenden van de norm 
de schade zou zijn ontstaan. De conditio sine qua non tussen de geschonden norm en de 
schade dient in dat geval door het ziekenhuis te worden ontkracht. Er is hierbij geen 




De kans op het succesvol door een benadeelde aansprakelijk stellen van het ziekenhuis 
wordt beperkt doordat de benadeelde de normschending en het causaal verband tussen 
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de schade en de normschending moet bewijzen. De bewijslast ligt in beginsel bij de 
benadeelde, al heeft het ziekenhuis een verzwaarde stelplicht om voldoende 
aanknopingspunten aan de benadeelde te leveren voor de bewijsvoering.  
De vraag is waar die aanknopingspunten dan vandaan kunnen komen. In het algemeen 
zullen die niet in het patiëntendossier te vinden zijn. Daarnaast documenteert het 
ziekenhuis naar verwachting weinig over het naleven van het infectiepreventie beleid. 
Het bewijs van een normschending is derhalve niet makkelijk te leveren. Dit kan een 
verklaring zijn voor het beperkte aantal ingediende claims. 
  
Individuele ziekenhuisinfectie 
In individuele gevallen zal er bewijs moeten worden geleverd dat de norm: de 
infectiepreventie richtlijnen, onvoldoende zijn nageleefd. De resultaten die de 
hulpverlener en het ziekenhuis moeten leveren zoals: goede handhygiëne, tijdige 
antibioticatoediening en goede schoonmaak, zijn voor de benadeelde moeilijk te toetsen. 
 
Uitbraak 
In het geval van uitbraken zal een schending van de zorgvuldigheidsnorm eerder 
worden vastgesteld dan in het geval van een individuele infectie. Dit komt omdat in het 
geval van een uitbraak de route van de infectie, - overdracht van micro-organismen in 
het ziekenhuis - , zichtbaar is. De zorgvuldigheid van handelen brengt mee dat uitbraken 
altijd moeten worden voorkómen. Op ziekenhuizen rust de resultaatsverplichting om 
uitbraken van infecties te voorkomen. Het moet voor de benadeelde wel kenbaar zijn dat 
er sprake is van een uitbraak. 
 
Causaal verband 
Ook de vaststelling van een sine qua non verband tussen normschending en schade is 
niet eenvoudig. Ten aanzien van het vaststellen van het causaal verband is er een 
onderscheid zichtbaar tussen individuele infecties en een uitbraak. De richtlijnen ter 
bestrijding van een uitbraak zijn heel stringent én specifiek gericht op het volledig 
voorkómen van nieuwe infecties ten gevolge van de uitbraak. De richtlijnen ter 
voorkoming van individuele infecties zijn daarentegen veel algemener van aard. Verder 




meestal onvermijdbaar zijn. Hierdoor is een causaal verband tussen normschending en 
schade makkelijker te bewijzen dan bij een individuele infectie. 
 
De benadeelde wordt tegemoetgekomen in zijn bewijslast ten aanzien van de 
normschending doordat op het ziekenhuis een verzwaarde stelplicht rust. De bewijslast 
van de normschending blijft echter onverkort op de benadeelde rusten. Dit bewijs is 
nauwelijks te leveren. Dat de rechter de norm aan kan merken als een 
veiligheidsnorm141 – wat geldt voor alle richtlijnen op het gebied van 
ziekenhuisinfecties - waardoor de omkeringsregel in werking treedt en waarmee de 
benadeelde wordt ontlast van het bewijs van het causaal verband, zal de benadeelde 
vanwege het nauwelijks te leveren bewijs van de normschending dan ook niet baten. 
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In een aantal ons omringende landen wordt het vraagstuk van de medische 
aansprakelijkheid opgelost met een no-fault of “geen-fout” systeem. In een dergelijk 
systeem is in zijn algemeenheid schuldaansprakelijkheid het uitgangspunt en gelden ten 
aanzien van de vereisten voor aansprakelijkheid soepelere eisen dan in het systeem 
zoals dat in Nederland geldt. Zo vindt er bijvoorbeeld in Zweden en Denemarken een 
toetsing van de vermijdbaarheid van de normschending ex nunc plaats. Beoordeeld 
wordt of met alle gegevens die - nu de schade is ontstaan - bekend zijn, met een andere 
behandeling een alternatief resultaat bereikt had kunnen worden. In Noorwegen wordt 
de bewijslast standaard omgekeerd. En in Zweden, Finland en Denemarken wordt voor 
het causaal verband het waarschijnlijkheidscriterium gebruikt. De schade moet naar alle 
waarschijnlijkheid - dat wil zeggen meer dan 50% kans - het gevolg zijn van het 
medisch handelen.142  
Binnen de onderzochte no-fault systemen nemen de ziekenhuisinfecties een bijzondere 
plaats in, omdat - in afwijking van medisch handelen in het algemeen - in die gevallen 
sprake is van een risicoaansprakelijkheid. 
Vergoeding van schade op basis van een no-fault systeem vindt in deze landen plaats 
buiten de rechter om. Naast de no-fault optie is in de beschreven landen de weg naar 
aansprakelijkheid via het civiele recht echter niet afgesloten.143 
 
5.1 Voor en nadelen no-fault 
 
De redenen voor landen om tot invoering van een no-fault systeem over te gaan zijn 
divers; de moeilijkheden voor benadeelden om via het aansprakelijkheidsrecht hun 
schade vergoed te krijgen, de beperkte preventieve werking van het 
aansprakelijkheidsrecht, een in het algemeen behouden van een betere relatie tussen arts 
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en patiënt, het tegengaan van kostbare juridische procedures en het voorkomen van 
steeds ruimere schadevergoedingen.144 
 
Als bezwaren tegen een no-fault systeem worden genoemd; hoge kosten, het wegnemen 
van de prikkel tot preventie van schade, het niet goed kunnen omschrijven van de 
dekking, het onoplosbaar blijven van bewijsproblemen, en het feit dat patiënten een 
lagere vergoeding krijgen dan op basis van het civiele aansprakelijkheidsrecht. 
In de Scandinavische landen speelt het civiele recht in medische 
aansprakelijkheidszaken geen rol van betekenis meer.145 Zo zijn er bijvoorbeeld in 
Zweden jaarlijks ongeveer 10-15 rechtszaken op het gebied van medische claims op een 
totaal van zo’n 9000 ingestelde claims bij het no-fault verzekeringssysteem.146 
 
Legemaate geeft aan dat een no-fault systeem de bevordering van kwaliteit en veiligheid 
in de zorg kan stimuleren, doordat de klacht in openheid binnen het systeem van 
kwaliteit en veiligheid van zorg kan worden afgehandeld zonder civielrechtelijke 
polarisatie.147 De preventieve bevordering van kwaliteit en veiligheid van zorg door het 
aansprakelijkheidsrecht is niet groot.148 Zo geeft ook Giard aan dat de preventieve 
functie van het aansprakelijkheidsrecht in Nederland onvoldoende tot haar recht 
komt.149 Hartlief meent dat zolang reële claims verborgen blijven een deel van het 
positieve preventieve effect van het aansprakelijkheidsrecht, zoals de bevordering van 
preventie, veiligheid en kwaliteit, gemist wordt.150 
Het aansprakelijkheidsrecht kan ook een belemmering vormen voor verbetering van de 
kwaliteit omdat schadeclaims het verbergen van fouten en informatie uitlokken. 
Kastelein stelt dat: “Verzekeraars wordt verweten het letselschadetraject opzettelijk te 
vertragen in de hoop dat het slachtoffer uiteindelijk de moed opgeeft, individuele 
beroepsbeoefenaren en instellingen wordt verweten geen openheid over begane fouten 
te betrachten, de patiënt bij gemaakte fouten niet goed te informeren, de dossiervoering 
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onvoldoende op orde te hebben en niet of slechts schoorvoetend fouten toe te geven 
respectievelijk excuses te maken”. 151 
Een no-fault systeem lijkt in de landen waarin het wordt toegepast juist bij te dragen aan 
de kwaliteit van de zorg.152 Zegveld ziet in de complexe organisatie van de zorg 





De Scandinavische landen Noorwegen, Zweden, Denemarken en Finland hebben alle 
vier een no-fault systeem ingevoerd, waarbij Zweden in 1975 als eerste het systeem 
invoerde. De verschillende Scandinavische stelsels kennen een ingewikkelde 
regelgeving met betrekking tot de vergoeding van schade samenhangend met infecties. 
Er is sprake van een risicoaansprakelijkheid voor infecties, waarbij in zijn algemeenheid 
alleen de ernstige en bijzondere gevallen voor vergoeding in aanmerking komen. 
 
In Finland, Denemarken en Zweden wordt schade door infecties enkel vergoed indien 
de schade ernstiger is dan de patiënt dient te accepteren. In Denemarken wordt daarbij 
gekeken naar de ernst van het letsel in relatie tot de ziekte en de daarmee 
samenhangende behandeling. Hoe ernstiger de ziekte en hoe zwaarder de behandeling 
des te minder kans op compensatie voor de schade. Daarnaast wordt de zeldzaamheid 
van het letsel beoordeeld (dat wil zeggen dat het letsel in minder dan 2% van de 
gevallen voorkomt). 
Zweden en Finland beoordelen wat een patiënt dient te accepteren aan de hand van de 
aard en de ernst van de onderliggende ziekte, de algemene gezondheidstoestand van de 
patiënt en de ernst en voorspelbaarheid van de besmetting. In Noorwegen wordt de 
schade door infecties vergoed tenzij de infecties zijn ontstaan op een infectiegevoelige 
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locatie met een hoge bacteriedruk (bijvoorbeeld het maagdarmkanaal) of bij een 




In Frankrijk is op het gebied van de ziekenhuisinfecties een ontwikkeling te zien waarin 
de patiënt steeds meer bescherming krijgt van door infecties veroorzaakte schade. Het 
Franse Hof van cassatie oordeelde in zijn arrest van 21 mei 1996 dat een ziekenhuis 
aansprakelijk is voor een na een operatie opgelopen infectie, tenzij het ziekenhuis 
aantoont dat de procedures rond de bestrijding van infecties op orde zijn.155  
Het vermoeden van een schending van de norm werd in drie civiele arresten in 1999 
verder aangescherpt. In deze arresten is aangenomen dat een behandelingsovereenkomst 
tot het voorkómen van een ziekenhuisinfectie kan worden gekwalificeerd als een 
resultaatsverbintenis. Deze resultaatsverbintenis rust zowel op het ziekenhuis als de arts. 
Het ziekenhuis kan zich in zo’n geval enkel nog verweren tegen aansprakelijkheid door 
bewijs te leveren van een vreemde oorzaak van de ziekenhuisinfectie.156 Met een 
tekortkoming in de nakoming van een resultaatsverbintenis is bij het ontstaan van een 
ziekenhuisinfectie de schending van de norm gegeven, waarbij alleen een beroep op de 
ontoerekenbaarheid nog uitkomst biedt tegen aansprakelijkheid. 
 
Sinds 2002 kent Frankrijk een tweesporensysteem waarin de patiënt de keuze heeft 
tussen het aansprakelijkheidsrecht of een publieke vergoedingsprocedure.  
 
De aansprakelijkheid voor ziekenhuisinfecties is in Frankrijk in de wet opgenomen in 
art. L1142-1 van de Code de la Santé Publique (CSG) die de aansprakelijkheid van 
instellingen voor de schade door nosocomiale infecties aanneemt, tenzij het bestaan van 
een vreemde oorzaak wordt aangetoond.  
Mocht de instelling zich van aansprakelijkheid kunnen bevrijden of er sprake zijn van 
een zelfstandige beroepsbeoefenaar, dan komt een ziekenhuisinfectie volgens art. 
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L1142-1 lid 2 CSG voor vergoeding door een nationaal schadevergoedingsfonds in 
aanmerking. De vergoeding is afhankelijk van de ernst van de schade. Er moet sprake 
zijn van een causaal verband tussen de schade en de medische handeling. En de schade 
moet een zeker abnormaal karakter vertonen mede gelet op de gezondheidstoestand van 
de patiënt. 
Leidt de ziekenhuisinfectie tot een blijvende ongeschiktheid (functionele mogelijkheden 
van het privé of professionele leven) van meer dan 25% of tot een overlijden dan 
vergoedt het schadevergoedingsfonds in alle gevallen de schade, ook indien er sprake is 
van een vreemde oorzaak.157 
Het schadevergoedingsfonds heeft een regresrecht op de instelling indien er sprake is 
van een fout die de schade heeft veroorzaakt, meer bijzonder indien er gehandeld is in 
strijd met de verplichting tot naleving van de regelgeving tegen ziekenhuisinfecties (art. 




In België is in 2010 wetgeving aangenomen voor een op de Franse situatie geïnspireerd 
tweesporensysteem. Een volledig no-fault systeem bleek politiek niet haalbaar te zijn. 
Het tweesporensysteem houdt in dat er een onderscheid wordt gemaakt tussen medische 
ongevallen met en zonder aansprakelijkheid. Medische ongevallen met 
aansprakelijkheid betreffen vermijdbare schade en worden behandeld volgens het 
‘oude’ aansprakelijkheidsrecht, waarin de hulpverlener aansprakelijk wordt gesteld. 
Medische ongevallen zonder aansprakelijkheid betreffen onvermijdbare schade en 
komen ten laste van een publiek gefinancierd fonds.158  
 
Art. 2 sub 7 van de Wet betreffende de vergoeding van schade als gevolg van 
gezondheidszorg geeft de volgende definitie van een medisch ongeval zonder 
aansprakelijkheid : een ongeval dat verband houdt met een verstrekking van 
gezondheidszorg dat geen aanleiding geeft tot de aansprakelijkheid van een 
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zorgverlener, dat niet voortvloeit uit de toestand van de patiënt en dat voor de patiënt 
abnormale schade met zich meebrengt. De schade is abnormaal wanneer ze zich niet 
had moeten voordoen rekening houdend met de huidige stand van de wetenschap, de 
toestand van de patiënt en zijn objectief voorspelbare evolutie. Het therapeutisch falen 
en een verkeerde diagnose zonder fout zijn geen medisch ongeval zonder 
aansprakelijkheid. 
 
Daarnaast bepaalt art. 4 van diezelfde wet dat vergoeding van schade alleen mogelijk is 
indien de schade ernstig genoeg is, ernstig genoeg is volgens art. 5 indien aan één van 
de volgende voorwaarden is voldaan : 
 1° de patiënt is getroffen door een blijvende invaliditeit van 25 % of meer; 
 2° de patiënt is getroffen door een tijdelijke arbeidsongeschiktheid gedurende minstens 
zes opeenvolgende maanden of zes niet opeenvolgende maanden over een periode van 
twaalf maanden; 
 3° de schade verstoort bijzonder zwaar, ook economisch, de levensomstandigheden van 
de patiënt; 
 4° de patiënt is overleden. 
 
Er bestaat in Belgie geen afzonderlijke regelgeving voor ziekenhuisinfecties. Dit in 
tegenstelling tot Frankrijk. Ziekenhuisinfecties kunnen zowel vermijdbaar als niet-
vermijdbaar zijn, het kunnen medische ongevallen met en zonder aansprakelijkheid zijn. 
De Kezel geeft aan dat het vanuit preventief oogpunt logisch zou zijn om 
ziekenhuisinfecties als vermijdbaar te zien. Anderzijds is het vanwege de lastige 
causaliteitskwesties volgens hem logisch om schadevergoeding van ziekenhuisinfecties 
als voorval door het fonds te laten geschieden.159 
 
Bij de beoordeling van de vraag welke schade voor vergoeding in aanmerking komt 
spelen in bovenstaande landen de volgende factoren een rol; ernst van schade, het 
attributief risico van de infectie en de waarschijnlijkheid van het risico van een 
bijzondere infectie te onderscheiden.  
                                                 
 




Zowel in het aansprakelijkheidsrecht zoals dat in Nederland geldt als in het no-fault 
systeem wordt in verband met de vraag of iemand in aanmerking komt voor 
schadevergoeding een afweging gemaakt tussen risico en zorg. 
In een no-fault systeem wordt schade vergoed wanneer het verwezenlijkte risico zeer 
uitzonderlijk is geweest; het risico komt boven een bovengrens. In een 
aansprakelijkheidssysteem wordt schade vergoed wanneer er te weinig zorg is geleverd; 
de zorg komt onder een ondergrens. 
 
5.5 Een indruk van de omvang van toegekende claims 
 
Het Franse vergoedingsfonds ONIAM vergoedde de afgelopen jaren ongeveer 70-85 
gevallen van ziekenhuisinfecties per jaar, 74 keer in 2010.160 Het is jammer dat 
gegevens ontbreken over hoe dit cijfer zich in Frankrijk verhoudt tot het spoor van de 
civiele route. 
 
In Zweden werd in de periode 1998-2001 in 741 gevallen schade vergoed als gevolg 
van ziekenhuisinfecties opgelopen tijdens een orthopedische behandeling (ongeveer 185 
per jaar). Orthopedische zorg is verantwoordelijk voor ongeveer een derde van alle 
ingediende verzoeken tot schadevergoeding in Zweden, totaal zo’n 9000 per jaar.161  
 
Onderzoek in Denemarken bij operaties onder anesthesie, leverde in 6 jaar (1996-2002) 
916 claims op waarvan 374 werden toegekend. Van de toegekende claims betrof het 25 
keer een infectie.162 Het aantal claims in Denemarken was in die periode zo’n 3000 per 
jaar, ondertussen is dat opgelopen naar 7500 in 2010.163 Het is moeilijk om de 
beschikbare cijfers te extrapoleren naar jaarlijkse aantallen, maar mogelijk gaat het in 
Zweden om enkele honderden gevallen van toegekende claims voor ziekenhuisinfecties 
per jaar en in Denemarken om tientallen gevallen.  
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In vergelijking met het aantal patiënten met een ziekenhuisinfectie is het aantal 
toegekende claims in de genoemde landen laag.164 Door dat in de no-fault systemen 
wordt geselecteerd op de waarschijnlijkheid van het risico op een bijzondere infectie, 
het attributief risico en de ernst van de schade zullen de toegekende claims alleen de 




Het rechtsvergelijkend overzicht laat zien dat er op verschillende manieren kan worden 
omgegaan met de vraag of en wanneer schade ten gevolge van een ziekenhuisinfectie 
dient te worden vergoed. In Scandinavië, Frankrijk en België kent men naast het civiele 
aansprakelijkheidsrecht ook een no-fault systeem. In deze landen (behalve België) is in 
het no-fault systeem voor ziekenhuisinfecties een bijzondere plaats ingeruimd.  
 
De overeenkomst tussen de onderzochte landen is dat de bijzondere en ernstige gevallen 
van schade door een ziekenhuisinfectie voor schadevergoeding in aanmerking komen. 
In Scandinavië is de basis voor de vergoeding van schade risicoaansprakelijkheid voor 
ziekenhuisinfecties. In België en Frankrijk bestaat er een twee sporensysteem van zowel 
schuld als risicoaansprakelijkheid voor de vergoeding van schade ten gevolge van 
ziekenhuisinfecties. In Frankrijk heeft men binnen het systeem van de 
schuldaansprakelijkheid het voorkómen van ziekenhuisinfecties gekwalificeerd als 
resultaatverbintenis voor het ziekenhuis. 
 
Een no-fault systeem heeft als voordeel dat meer patiënten hun claim vergoed krijgen en 
dat de afhandeling sneller en goedkoper verloopt dan in het civiele recht. Daarnaast 
wordt de relatie met de hulpverlener niet belast met de claim. Bovendien lijkt het in die 
landen bij te dragen aan de kwaliteit van zorg. Daartegenover staat dat meer claims tot 
meer kosten leiden. 
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Ziekenhuisinfecties zijn een veelvoorkomend en deels vermijdbaar probleem en zijn een 
toenemende bedreiging voor de patiëntveiligheid. De schade als gevolg van 
ziekenhuisinfecties kan zeer ernstig zijn en treft juist de groep kwetsbare patiënten, 
doordat zij vaker en langer in het ziekenhuis verblijven en meer invasieve ingrepen 
ondergaan. De medische infectiepreventie richtlijnen ter voorkoming van 
ziekenhuisinfecties worden slecht nageleefd. Het aansprakelijkheidsrecht speelt slechts 
een beperkte rol bij het voorkomen van vermijdbare schade in de zorg; de preventieve 
werking van het aansprakelijkheidsrecht is beperkt. Daarnaast speelt het 
aansprakelijkheidsrecht een zeer geringe rol bij de schadeloosstelling van vermijdbare 
schade in de zorg. 
In dit onderzoek is daarom de volgende onderzoeksvraag centraal gesteld: Wanneer is 
een ziekenhuis aansprakelijk voor de schade ten gevolge van een ziekenhuisinfectie? 
 
Ziekenhuisinfecties kunnen voorkomen als individuele infecties en als uitbraken. Veelal 
zal de aansprakelijkheid van het ziekenhuis voor schade door een individuele 
ziekenhuisinfectie gegrond zijn op een toerekenbare tekortkoming in de nakoming van 
de uit de geneeskundige behandelingsovereenkomst voortvloeiende verbintenis (art. 
7:446 jo art. 6:74 BW). De geneeskundige behandelingsovereenkomst bestaat uit een 
combinatie van inspannings- en resultaatsverbintenissen.  
 
Verbintenissen als het toepassen van handhygiëne, het gebruik van steriele instrumenten 
en het tijdig toedienen van antibiotica kunnen als resultaatsverbintenissen worden 
beschouwd, voortvloeiende uit de overeenkomst tussen patiënt en hulpverlener. Het 
schoonhouden van het ziekenhuis en de aanwezigheid van een infectiepreventiebeleid 
kunnen worden beschouwd als resultaatsverbintenissen voortvloeiend uit de 
overeenkomst tussen patiënt en ziekenhuis.  
 
De inspanning die de hulpverlener geacht wordt te leveren wordt geobjectiveerd in de 




in belangrijke mate gevormd door de richtlijnen op het gebied van infectiepreventie, 
zoals van de Werkgroep Infectie Preventie.165 
 
Uitbraken van ziekenhuisinfecties zijn een bijzondere categorie infecties doordat ze 
grotendeels vermijdbaar zijn en daarmee in beginsel toerekenbaar onrechtmatig. De 
aansprakelijkheid voor schade door een uitbraak van een ziekenhuisinfectie kan gegrond 
worden op onrechtmatige daad (art. 6:162 BW) en mogelijk ook op de 
risicoaansprakelijkheid voor gevaarlijke stoffen (art. 6:175 BW). 
 
De norm om uitbraken te voorkomen, zijnde de zorgvuldigheid die men moet betrachten 
in gevaarzettingssituaties, wordt ingevuld door de Kelderluikfactoren. De voorzorg die 
van een ziekenhuis verwacht mag worden is niet oneindig maar gezien de ernst en de 
waarschijnlijkheid van schade door een ziekenhuisinfectie dient daar veel voorzorg van 
het ziekenhuis tegenover te staan. De kern van deze voorzorgsmaatregelen wordt 
gevormd door de bestaande infectiepreventie richtlijnen. 
 
Een ziekenhuis is aansprakelijk indien er toerekenbaar onzorgvuldig is gehandeld en er 
door dit - derhalve onrechtmatige - handelen schade is ontstaan. De vereisten voor 
aansprakelijkheid zijn een normschending, toerekenbaarheid van de normschending, 
schade en een causaal verband tussen normschending en schade.166 
 
De eerste stap voor de benadeelde is het bewijs van de normschending. Het gaat daarbij 
om schending van de norm dat het ziekenhuis of de hulpverlener zorgvuldig moeten 
handelen om (letsel)schade te voorkomen. Zoals hiervoor uiteengezet wordt deze norm 
in belangrijke mate ingevuld door infectiepreventie richtlijnen. 
 
De benadeelde wordt bij het leveren van het bewijs van de normschending geholpen 
doordat op de hulpverlener en het ziekenhuis een verzwaarde stelplicht rust. Van 
hulpverlener en ziekenhuis wordt namelijk verlangd dat “hij voldoende feitelijke 
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gegevens verstrekt ter motivering van zijn betwisting van de stellingen van de patiënt 
ten einde deze aanknopingspunten voor eventuele bewijslevering te verschaffen”.167 
 
Mocht er een normschending worden vastgesteld, dan zal deze normschending in het 
algemeen toerekenbaar zijn. De reden hiervoor is dat de normen ter voorkoming van 
ziekenhuisinfecties hoofdzakelijk voortkomen uit richtlijnen van de beroepsgroep. Die 
normen zijn daarmee kenbaar en toepasbaar voor de praktijk.  
De causaliteitsvraag ziet op de vraag of de geschonden norm de schade heeft 
veroorzaakt. Dit oorzakelijk verband dient een conditio sine qua non te zijn; zonder de 
geschonden norm zou de schade niet zijn ontstaan.  
 
6.1 Juridische problemen 
 
Het belangrijkste probleem voor de benadeelde om het ziekenhuis succesvol 
aansprakelijk te stellen voor de schade ten gevolge van een ziekenhuisinfectie is het 
bewijs van de normschending. Het bewijs van een normschending is niet makkelijk te 
leveren. De bewijslast ligt in beginsel bij de benadeelde, al heeft het ziekenhuis een 
verzwaarde stelplicht om voldoende aanknopingspunten aan de benadeelde te leveren 
voor de bewijsvoering. De vraag is waar die aanknopingspunten dan vandaan kunnen 
komen. In het algemeen zullen die niet in het patiëntendossier te vinden zijn. Daarnaast 
documenteert het ziekenhuis naar verwachting weinig over het naleven van het 
infectiepreventie beleid. Het bewijs van een normschending is derhalve niet makkelijk 
te leveren. Dit kan een verklaring zijn voor het beperkte aantal ingediende claims. In 
verband met het bewijs van de normschending is een verschil zichtbaar tussen 
individuele gevallen van een ziekenhuisinfectie en uitbraken van ziekenhuisinfecties. 
 
Individuele ziekenhuisinfectie 
In individuele gevallen zal er bewijs moeten worden geleverd dat de norm: de 
infectiepreventie richtlijnen, onvoldoende zijn nageleefd. De resultaten die de 
                                                 
 




hulpverlener en het ziekenhuis moeten leveren zoals: goede handhygiëne, tijdige 
antibioticatoediening en goede schoonmaak, zijn voor de benadeelde moeilijk te toetsen. 
 
Uitbraak 
In het geval van uitbraken zal een schending van de zorgvuldigheidsnorm eerder 
worden vastgesteld dan in het geval van een individuele infectie. Dit komt omdat in het 
geval van een uitbraak de route van de infectie, - overdracht van micro-organismen in 
het ziekenhuis - , zichtbaar is. 168 De zorgvuldigheid van handelen brengt mee dat 
uitbraken altijd moeten worden voorkómen. Op ziekenhuizen rust de 
resultaatsverplichting om uitbraken van infecties te voorkomen. Het moet voor de 
benadeelde wel kenbaar zijn dat er sprake is van een uitbraak. 
 
Een tweede probleem is het bewijs van het causaal verband. De vaststelling van een sine 
qua non verband tussen normschending en schade is niet eenvoudig. Ook bij het bewijs 
van het causaal verband is een onderscheid zichtbaar tussen individuele infecties en een 
uitbraak. Doordat de maatregelen ter bestrijding van een uitbraak stringenter zijn en 
altijd gericht zijn op het voorkomen van de uitbraak, is een causaal verband tussen 




Uitgangspunt zou moeten zijn dat ziekenhuizen zorgvuldig handelen, dat bestaande 
normen worden nageleefd, zodat daardoor vermijdbare schade wordt vermeden. 
 
De vraag is of er meer wetgeving moet komen specifiek op het gebied van 
ziekenhuisinfecties. Die is er nu nauwelijks. Wel zijn er uitgebreide richtlijnen van de 
beroepsgroep die normen stellen voor het voorkómen van ziekenhuisinfecties. Er is 
echter niet zo zeer een gebrek aan normen als wel dat normen onvoldoende worden 
nageleefd. Nieuwe wetgeving lijkt dan ook niet de eerste oplossing waaraan gedacht 
moet worden. 
                                                 
 




Nakoming van de bestaande normen kan worden verbeterd door meer bewustwording 
bij de professionals te laten ontstaan, bijvoorbeeld door benchmarking van 
infectiecijfers. Daarnaast kunnen de verschillende toezichthouders actiever toezien op 
het verminderen van ziekenhuisinfecties. De interne toezichthouder: de Raad van 
Toezicht en de externe toezichthouder: de IGZ. Ook de zorgverzekeraar heeft daarin een 
taak, de zorgverzekeraar heeft de opdracht bij de inkoop van zorg de kwaliteit van zorg 
mee te wegen, daarnaast speelt voor de zorgverzekeraars ook het kostenaspect van 
ziekenhuisinfecties een rol in het sturen op conformiteit met de richtlijnen. 
 
Tot slot kan het aansprakelijkheidsrecht een rol spelen in het toezicht op de normen. 
Deze rol is tweeërlei. Het gaat daarbij om vergoeding van schade en preventie van 
schade. Om deze rol van het aansprakelijkheidsrecht te vergroten zou de positie van de 
benadeelde in het aansprakelijkheidsrecht moeten worden versterkt. 
 
Bewijslast 
De benadeelde kan worden tegemoetgekomen in de bewijslastproblematiek van het 
causaal verband door normen die zien op het voorkomen van infecties te benoemen als 
veiligheidsnormen. Richtlijnen op het gebied van ziekenhuisinfecties zien op het 
voorkómen van een specifiek gevaar, namelijk het ontstaan van infecties en zijn 
daarmee een veiligheidsnorm.169 Bij de schending van een veiligheidsnorm wordt het 
causale verband gegeven en de bewijslast omgekeerd. Echter de benadeelde zal nog 
steeds de schending van een veiligheidsnorm moeten aantonen. 
Om de benadeelde tegemoet te komen in zijn moeilijkheid het bewijs van de 
normschending te leveren zou een tweede stap moeten zijn om alle ziekenhuisinfecties 
te beschouwen als een tekortkoming in de nakoming van een resultaatsverbintenis; het 
resultaat dat een patiënt geen infectie oploopt in het ziekenhuis. Het is dan aan het 
ziekenhuis om aan te tonen dat de infectie niet-toerekenbaar is, bijvoorbeeld doordat het 
ziekenhuis aan alle richtlijnen voldoet en een actief preventiebeleid voert. Dit zal een 
stimulans zijn voor ziekenhuizen om de richtlijnen na te gaan leven. 
                                                 
 
169 Vgl. HR 1 oktober 1993, NJ 1995, 182(Lekkende kruik); HR 29 november 2002, NJ 2003, 549, m. nt. 




Een beroep op niet-toerekenbaarheid zou kunnen worden uitgesloten indien er bij een 
ziekenhuisinfectie een risicoaansprakelijkheid voor het ziekenhuis zou worden 
aangenomen. Het gevolg van het aannemen van risicoaansprakelijkheid is dat het 
ziekenhuis ook aansprakelijk is voor de onvermijdbare ziekenhuisinfecties en lijkt 
daarmee een stap te ver. Risicoaansprakelijkheid voor gevaarlijke stoffen is in de wet 
opgenomen in art. 6:175 BW. Het is verdedigbaar dat de aansprakelijkheid van het 
ziekenhuis voor schade als gevolg van uitbraken op dit artikel kan worden gebaseerd. 
Risicoaansprakelijkheid zal een prikkel zijn voor de aansprakelijkheidsverzekeraar om 
ziekenhuizen aan te zetten tot zorgvuldiger preventief handelen. 
 
Daarnaast zou ernstige schade altijd voor vergoeding in aanmerking moeten komen. Het 
gaat dan om de afweging van het belang van het individu om ernstige schade niet zelf te 
hoeven dragen en het belang van het ziekenhuis om haar werk te kunnen doen: immers 
niet alle schade is vermijdbaar. Het individu dat ernstig getroffen wordt door een 
ziekenhuisinfectie verdient bescherming. Een aantal ons omringende landen heeft 
gekozen hebben voor een no-fault systeem. De overeenkomst tussen deze landen is dat 
in een no-fault systeem de bijzondere en de ernstige gevallen van schade door een 
ziekenhuisinfectie voor schadevergoeding in aanmerking komen.  
In Scandinavië is de basis voor de vergoeding van schade risicoaansprakelijkheid voor 
ziekenhuisinfecties. In België en Frankrijk bestaat er een twee sporensysteem van zowel 
schuld als risicoaansprakelijkheid voor de vergoeding van schade ten gevolge van 
ziekenhuisinfecties. In Frankrijk heeft men binnen het systeem van de 
schuldaansprakelijkheid het voorkómen van ziekenhuisinfecties gekwalificeerd is als 
resultaatverbintenis voor het ziekenhuis. 
 
Een no-fault systeem heeft als voordeel dat meer patiënten hun claim vergoed krijgen en 
dat de afhandeling sneller en goedkoper verloopt dan via het civiele recht. Bovendien 
wordt de relatie met de hulpverlener niet belast met de claim en lijkt het in die landen 
bij te dragen aan de kwaliteit van zorg. Daartegenover staat dat meer claims tot meer 
kosten leiden. Als een no-fault systeem daadwerkelijk de kwaliteit van de zorg verbetert 
en het aantal ziekenhuisinfecties doet dalen dan is het invoeren van een no-fault systeem 
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